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Article premier. — Il est formé en Belgique une Société de 
chirurgie qui prend le nom de Société belge de chirurgie, 

t Si' 

« 

Art. 2. — Elle a pour but l'étude et les progrès de la chirurgie. 
Ses travaux comprennent tout ce qui a rapport aux sciences 
chirurgicales. 

Art. 3. — La Société se compose de : 

!• Membres titulaires ; 

2® Membres honoraires; 

?• Membres correspondants ; 

4** Membres honoraires et associés étrangers. 

Art. 4. — Le nombre des membres titulaires est limité et fixé à 
cinquante. 

Sont membres titulaires : 

1* Les membres fondateurs; 

2* Les membres correspondants, qui seront élus chaque année 
par la Société dans sa séànèe générale. 

Cette élection se fera au scrutin secret et à la majorité des 
suflfrages. 

Art. 5. — Sont admis comme membres honoraires : 

10 Les chirurgiens qui ont atteint Tâge de soixante ans et qui 

seront nommés par la Société ; 
2'' Les membres titulaires qui en auront fait la demande, après 

cinq ans de participation aux travaux de la Société. 

Art. 6. — Pour devenir membre correspondant, il faut : 
I* Avoir présenté à la Société un travail inédit qui sera soumis ù 
une Commission ; 
2"* Avoir adressé à la Société une demande écrite ; 
3* Être présenté par quatre membres titulaires ; 
4* Réunir les deux tiers des voix des membres présents. 
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Le nombre des membres correspondants est fixé à trente. L'élec- 
tion des membres correspondants se fait au scrutin secret, à 
l'assemblée générale annuelle. 

Art. 7. — La Société nommera parmi les chirurgiens étrangers 
des membres honoraires. 

Art. 8. — Peuvent être nommés associés étrangers, les chirur- 
giens qui auront adressé à la Société une demande accompagnée 
d*un travail inédit ou imprimé. L'élection se fait au scrutin secret 
et à la majorité des suffrages. 

L'élection des membres honoraires et associés étrangers se fait à 
rassemblée générale. 



Composition du bureau. 

Art. g. — Le Bureau se compose de : 

Un Président; 

Deux Vice-Présidents ; 

Un Secrétaire de rédaction ; 

Un Secrétaire des séances ; 

Un Trésorier. 

Art. 10. — Tous les membres du Bureau sont nommés pour 
un an. Ils sont rééligibles, à l'exception du Président, qui ne 
pourra être nommé de nouveau qu'après un intervalle de deux ans. 

L'élection se fait au scrutin secret et à la majorité des membres 
présents, lors de la réunion générale annuelle. 



Séances de la Sooiété. — Publioatlons. 

Art. 1 1. — La Société se réunit en séance le troisième samedi de 
chaque mois, à 4 Va heures, à l'Université de Bruxelles. 

Art. 12. — Il y a tous les ans une assemblée générale qui se 
tiendra le dernier samedi du mois de mars. 

Art. i3. — Une réunion annuelle extraordinaire, remplaçant 
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Tune des séances mensuelles, se tiendra chaque année dans une 
des quatre villes d'Anvers, Gand, Liège, Louvain. Cette réunion se 
fera sous les auspices d'un comité local. 

Art. 14. — La Société publiera un bulletin contenant le compte 
rendu des séances, les travaux des membres et les mémoires ori- 
ginaux qui auront été désignés par la Société. 

Art. i5. — Tout travail présenté par un membre de la Société 
ne pourra être soumis à discussion, qu'après avoir été publié dans 
les Annales, Le titre de ce travail figure à l'ordre du jour de la 
séance qui suit sa publication. L'auteur est autorisé, dans cette 
séance, à donner un résumé de son travail et à signaler les points 
sur lesquels il désire appeler la discussion. 

Art. 16. — Tout travail présenté par une personne étrangère à la 
Société est soumis à l'examen d'une commission de trois membres, 
élus par l'assemblée. Cette commission présente un rapport à la 
séance suivante. Ce rapport est discuté en séance et publié dans les 
Annales. Un vote est émis sur les conclusions du rapport. 



Dépenses et recettes. 



Art. 17. — Les recettes comprennent : 

1* La cotisation annuelle des membres titulaires, qui est fixée a 
40 firancs ; 

2» La cotisation des membres honoraires et correspondants, qui 
est fixée à 20 francs; 

3^ Le produit des publications ; 

4'' Les dons spéciaux. 

Art. 18. — Les dépenses comprennent : 
1* Les frais de bureau et d'administration ; 
2"* Les frais de publication. 

La Société se réserve le droit d'établir des concours et de décerner 
des prix. 
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Démissions. 

Art. iq. — Perdent leur titre de membre de la Société, ceux qui 
auront été déclarés indignes par un vote secret réunissant les 
quatre cinquièmes des sufifrages. Cette détermination ne pourra 
être prise que par une assemblée convoquée à cet efifet et après 
avoir entendu la défense du membre incriminé. 

Art. 20. — Sont considérés comme démissionnaires, les membres 
titulaires qui, sans motifs sérieux, n'auront pas assisté, pendant 
toute une année, à une seule des séances de la Société. Us recevront 
un avertissement après une absence d'un semestre. 



Attributions des membres. 

Art. 21. — Les membres titulaires ont seuls voix délibérative. 
Ils peuvent seuls faire partie du Bureau et des Commissions. 

Art. 22. — Les séances sont publiques. 

Les membres honoraires, correspondants et associés prennent 
part aux discussions. 



DE CHIRURGIE. 



PERSONNEL DE LA SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE. 



COMPOSITION DU BUREAU 



POUR 1. ANNÉE 1897 



Président : nm. J« •«•ehaaip». 

Yicc-Prmdcnts : ■*• ••■d«l«. 

V. •■bol«. 

Secrétaires : a. Vepase, 



Trésoficr : A. Galle t. 
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MEMBRES DHONNEUR 

M. le professeur ller«ubiilm. 
M. le professeur ffonpart. 



MEMBRES HONORAIRES 

MM. iiarth«la, A., chirurgien, -a Bruges. 

«aéré, J., professeur à l'Université de Bruxelles. 

Van l'olzem, T., ciiirurgicn honoraire des hôpitaux de Bruxelles. 
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MEMBRES HONORAIRES ÉTRANGERS 



MM. les professeurs ALBERT, Vienne ; 

D'ANTONA, Naples ; 
BARDENHEUER, Colojrnc ; 
BASSINI, Padoue ; 
Von BERGMN, Berlin ; 
BOECKEL, Strasbourg ; 
Lucas CHAMPIONNIÉRE, Paris ; 
Mac CORMAC, Londres ; 
CZERNY, V., Heidelberg; 
DEMONS, Bordeaux ; 
DITTEL, Vienne ; 
DURANTE, Rome ; 
VoN ESMARCK, Kicl ; 
MACEWEN, (Glasgow) ; 
GÛSSËNBAUER, Vienne ; 
GUYON, Paris ; 
HORSLEY, Londres ; 
JULLIARD, G., Genève; 
KEEN,J., Philadelphie; 
KOGHER, Berne ; 
KOEBERLÉ, Strasbourg ; 
KOENIG, Goettingen ; 
LANNELONGUÉ, Paris; 
LISTER, Londres ; 
NOVARO, Bologne ; 
OLLIER, Lyon ; 
PÉAN, Paris; 
PHELPS, New-York ; 
REVERDIN, Jacques, Genève ; 
SAYRE, New-York; 
vSCHEDE, Hambourg; 
SENN, Chicago; 

SEVEREANU, Constantin, Bukarcsl ; 
SOCIN, Bâle ; 

SPENCER WELLS, Londres ; 
TERRIER, Paris; 
THOMSON, Londres; 
TRENDELENBURG, Bonn: 
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MEMBRES TITULAIRES 

Bloades, i^., chirurgien, à I^uze. 

CasM, P., chirurgien à l'hôpital maritirae de Middelkerkc. . 

CbaroB, E., professeur de clinique chirurgicale infantile à l'hôpital Saint-Pierre, 

à Bruxelles. 
IToifloii, i«., chirurgien à l'hôpital civil de Gand, agrégé à l'Université. 

Cordeaiaiia, chirurgien, à Bruxelles. i 

Criekx, A., chirurgien adjoint à l'hôpital Saint-Jean, à Bruxelles. 
Dandoiii, L., professeur de pathologie chirurgicale à l'Université de F^ouvain. 
DebaUieni, Th., professeur de clinique chirurgicale à l'Université de Louvain. 
DeberMi^nea, Ch., assistant de clinique chirurgicale à l'Université de Gand. 
Delbastallle, assistant à la clinique du professeur von Winiwarter, à Liège. 
DelettrcB, A., chirurgien à l'Institut chirurgical, à Bruxelles. 
Dep««e, A., chirurgien des hôpitaux, agrégé à l'Univci'sité de Bruxelles. 
Desehainps, J., chirurgien à l'hôpital des Anglais, à Liège. 
DesBoiD, 1^., chirurgien à l'hôpital Saint>Élisabeth, à Anvers. 
newandre, ▼., chirurgien à l'hôpital Saint-Élisabeth, à Anvers. 
DaboU, w,y chirurgien à l'hôpital Saint-Pierre, à Bruxelles. 
«allet, A., chirurgien à l'hôpiul Saint-Jean, agrégé à l'Université de Bruxelles. 
cséva«ri. Ci., agrégé à l'Université de Bruxelles. 

■•■driE, L., chirurgien k la Policlinique libre de Bruxelles (orthopédie). 
jAMbfl, Oh., agrégé à l'Université de Bruxelles, chirurgien à la Policlinique libre 

(gynécologie). 
Kafferafth, Ed., professeur à l'Université de Bruxelles, chirurgien à la Maternité. 
i^ABibode, E., chirurgien à l'hôpital de Schaerbeek. 
Lambolle, A., chirurgien adjoint des hôpitaux d'Anvers. 
LATUé, B., chirurgien à l'hôpital Saint-Jean, à Bruxelles. 
liABwers, B., chirurgien, à Courtrai. 
liebrnB, B., chirurgien, k Namur. 
iieager, L., chirurgien à l'hôpital des Anglais, à Liège. 
LewiB, A., chirurgien adjoint à l'hôpital Saint-Pierre, k Bruxelles. 
Lorthioir, J., chirurgien adjoint à l'hôpital Saint-Pierre, à Bruxelles. 
■•rcaa, c, chirurgien à Gharleroi. 
Présaldino, J., chirurgien adjoint à l'hôpital civil de Gand. 
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■•ekei, P., ehirargien des hôpitaux, à Anvers. 

■•erMh, assistant à la clinique du professeur von Winiwarter, à Liège. 

■•«rffarft, R.f professeur de clinique gynécologique à Thôpital Saint-Jean, à 

Bruxelles. 
«■yen, B., chirurgien adjoint aux hôpitaux de Liège. 
Tbirlar, J., professeur à TUniversité de Bruxelles, chirurgien à Thôpital 

Saint-Pierre. 
▼•■rMay, c, agrégé à TUniversité de Bruxelles, chirurgien à la Maternité. 
Tre«r«p, chirurgien adjoint aux hôpitaux d'Anvers. 
Tr»l0roBt«iBea, chirurgien, à Liège. 
▼•■ HMwel, ▼., chirurgien, à Pâturages. 

Van iMucbooi, F., chargé du cours de chirurgie à TUniversilé de Gand. 
▼eMBeMAB, R.. professeur d*ophtaImoIogie à TUniversité de Louyain. 
¥erho«fieB, J.. agrégé à l'Université de Hruxelles, chirurgien à la Policlinique 

libre (voies urinaires}. 
▼erh«er, chirurgien, à Bruges. 

▼eraewii, B., chirurgien à Thôpital de Saint-Josse-tcn-Noode. 
wriileaifli r., assistant du cours de médecine opératoire à TUniversité de Gand. 



MEMBRES CORRESPONDANTS 

BaUy, chirurgien, à Namur. 

ftekeeramaeker, chinirgien, à Anvers. 

•elerali, chirurgien, à Bruxelles. 

BBjArdiB. chirurgien adjoint aux hôpitaux de Liège. 

LebmiiMe, chirurgien adjoint k l'hôpital Saint-Pierre. 

p*ll0, chirurgien, à Liège. 

TiBcr, chirurgien adjoint à l'hôpital Saint-Jean, à Bruxelles. 



ASSOCIÉS ÉTRANGERS 

MN. Paul Second, Paris. 

Kflmoiid H'ikhNBi, Paris. 
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BELGIQUE 

Annales de la Société de médecine d* Anvers. 

Annales de la Société médico-chirurgicale du Brabant. 

Annales de la Société des sciences médicales de Bruxelles. 

Annales de la Société médico-chirurgicale de Liège. 

Annales et Bulletins de la Société de médecine de Gand. 

Bulletins de l* Académie royale de médecine de Belgiqtw. 

La Clinique, Bruxelles. 

La Policlinique, Bruxelles. 

Le Scalpel, Liège. 

Journal médical de Br tutelles. 

Rctmc bibliographiqiw belge. 



ÉTRANGER 

Annales des maladies des organes gvnito-ur inaires, Paris, 

Annales de r Université de Pérousc. 

Annales (Vorthopédie et de chirurgie pratiquées. 

Archives provinciales de chirurgie (France). 

Bulletins et mémoires de la Société de chinirgic de Paris. 

Centralblatt fur Chirurgie, 

Centralblatt fur die Krankfunten der llarn und Sexual Organe. 

Écho médical du nord. 

Journal des sciences médicales de Lille. 

Le Bulletin médical. 

Oberliessische Gex-ellschafl fiir Natur und Ueilkundc. 

Progrés médical. 

Revue de chirurgie, 

Sitziingsberichtc der Mcdicinisclie Gcxellschaft xû Gicssen. 
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Séance annuelle du 27 mam 1897 



Présidknce de m. DEWANDRE. 

{• Correspondance. — WA. Van Hassei., Blondez, Delettrbz, Verhoef s*excusent 
de ne pouvoir assister à la séance. 

^ Présentation de malades. — M. Hendrix présente un enfant opéré de torticolis 
par extirpation du muscle et actuellement entièrement guéri. 11 fait observer que la 
cicatrice est chéloïdienne, phénomène qui se présente chez presque tous les opérés. 
Cette tendance chéloïdienne de la cicatrice est en rapport avec la lésion qui a 
provoqué le torticolis et qui est une myosite. 

M. Depage présente une femme chez qui il a pratiqué Tablation du sein, du bras, 
de la clavicule et de Tomoplate. L'observation sera publiée ultérieurement.' 

d^ Motion d'ordre. •— M. Lavisb se plaint de la manière irrégulière et souvent 
tardive dont se fait la publication des Annales» 

A la demande du Secrétaire, la Société décide de changer d'imprimeur. Elle 
décide aussi que les travaux présentés en séance et dont le texte ne parviendrait 
pas au bureau avant le i^^ du mois suivant, ne seront pas publiés dans le numéro 
correspondant des Annales, 
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40 HenouvelUment du Bureau. — M. Dbschamps est nommé président par accla- 
mation en remplacement de M. Dewandrb, non rééligible. MM. Dandois et Dubois 
sont nommés vice-présidents; MM. Depagb et Yerhoogbn, secrétaires et M. Gallet, 
trésorier, à runanimité des membres présents. 

M. Dewandre remercie les membres de la Société de la conGance qu'ils lui ont 
témoignée pendant toute la durée de sa présidence. Il se félicite de la courtoisie 
dont les membres ont fait preuve en toute occasion et qui a rendu sa tâche 
facile. 11 en augure bien pour l'avenir de la Société. Il regrette cependant le manque 
d'assiduité de beaucoup de membres et voudrait voir porter remède à cette situation. 

M. Deschamps remercie la Société de Thonneur qu'elle lui fait en le chargeant de 
diriger les débats pendant Tannée 1897. Il tâchera par son zèle de remplir la tâche 
qui lui incombe. 

5» Modifications au règlement. — A la demande de quelques membres, les séances 
se tiendront dorénavant le troisième samedi de chaque mois, à 4 Vs heures. 

6» Nomination de membres effectifs et correspondants. — MM. Verhoef et Corde- 
MANS sont nommés membres efTectifs; M. Dbi.croix (Bi-uxelles) est nommé membre 
correspondant. 
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COMPTE RENDU 

des travaux de la Société pendant l'année 1896, 
par les D" A. Depage et J. Verhoogen. 



Messieurs et chers Collègues, 

Nous devons tout d'abord constater avec regret que les commu- 
nications faites à notre Société pendant l'année qui vient de 
s*écouler n'ont pas été aussi nombreuses que pendant les années 
antérieures. Nous espérons que ce ralentissement de notre activité 
ne sera que passager et nous comptons aussi sur le concours des 
membres nouveaux pour donner à nos séances l'intérêt et l'anima- 
tion nécessaires. 

Du reste, un grand nombre des questions importantes de la 
chirurgie ont fait l'objet de nos travaux. 

L'étude étiologique du cancer, qui avait été mise à l'ordre du 
jour de notre séance extraordinaire à Liège, ne semble pas avoir 
donné les résultats espérés. Depuis une vingtaine d'années, il faut 
bien le dire, cette question n'a guère progressé, et le rapport de 
MM. Deschamps et Gallet ne pouvait que résumer exactement une 
semblable situation. C'est ce qu'ont également constaté les diffé- 
rents orateurs qui sont intervenus dans le débat. En réalité, les 
recherches de laboratoire qui ont été entamées n'ont pas encore 
donné des résultats suffisants pour pouvoir servir de base à la 
clinique. Les expériences faites en ces dernières années au point de 
vue de l'infection du cancer n'ont pas réussi davantage et les essais 
de sérothérapie qui ont été entrepris ne représentent en réalité 
que des tentatives pleines d'enthousiasme, mais dénuées de tout 
esprit scientifique positif. M. Lambotte nous a exposé le rapport 
qu'il veut établir entre la carcinose et les processus de suppura- 
tion, mais la théorie qu'il a émise ne semble pas avoir rencontré 
de partisans au sein de notre Société. M. Debaisieux a rapporté un 
cas curieux de carcinose aiguë. 
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L'emploi de la radiographie en chirurgie date de cette année, et 
cette science nouvelle, qui a donné déjà des résultats surprenants, 
parait appelée à un très brillant avenir. MM. Lebrun, Dewandre, 
Hendrix nous ont montré quelques photographies obtenues au 
moyen des rayons X. La question a été mise à Tordre du jour de 
notre prochaine séance extraordinaire, et nous espérons bien 
qu'elle y sera traitée avec tous les développements que comportent 
son importance et le rôle que la radiographie est appelée à jouer 
en médecine. 

Au point de vue de la chirurgie générale, nous avons à signaler 
encore le travail de M. Trétrôp sur les emplois de la formaldéhyde. 
La chirurgie de la tète a fait l'objet d'un grand nombre de com- 
munications. Nous signalerons les travaux de MM. Crickx et Gallet. 
Ce dernier nous a présenté un malade porteur d'une tumeur 
sanguine intracrânienne très curieuse, en communication avec les 
sinus et venant faire saillie au niveau de la suture ptéro-frontale. 
M. Lavisé nous a montré un épithéliome adamantin pour lequel il 
a fiait la résection partielle du maxillaire inférieur. M. Lenger nous 
a communiqué un procédé facile et rapide de staphylorraphie dont 
nous avons pu constater les heureux résultats lors de notre visite à 
Liège. M. Depage nous a rapporté deux observations de laryngec- 
tomie, l'une partielle, l'autre totale; d'accord avec M. Lavisé, il 
a préconisé la laryngectomie partielle dans les cas de lésions 
laryngées suffisamment bien limitées. M. Thiriar a relaté une 
opération pour un goitre parenchymateux suffocant; cette com- 
munication a servi de point de départ à une discussion qui n'est 
pas encore terminée. Enfin des cas de thyroïdectomie pour 
maladie de Basedow ont été rapportés par MM. Verhoef et Depage. 
A propos de la chirurgie du tube digestif, rappelons les commu- 
nications de MM. Verneuil, A. Lambotte, Jacobs, Dandois, Dubois, 
Depage, Gallet, Lorthioir, Willems et Lebrun. Parmi ces commu- 
nications, plusieurs ont trait à l'emploi du bouton de Murphy. 
L'introduction de cet instrument dans la pratique chirurgicale a 
naturellement été suivie d'une vogue momentanée. Il est certain 
que la facilité avec laquelle on l'applique et la rapidité opératoire 
qui en résulte le rendent précieux dans certains cas; mais il 
présente néanmoins des inconvénients sérieux et son emploi n'est 
pas toujours exempt de dangers. Aussi semble-t-il devoir être à 
l'avenir réservé pour les cas d'urgence et pour certaines indications 
bien déterminées. 
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En gynécologie, nous rappellerons les communications de 
MM. Rouffart, Jacobs, Lambotte sur la technique de Thystérec- 
tomie vaginale et le travail de M. Lavisé à propos du traitement de 
Thématocèle. 

Nous citerons aussi les communications sur la chirurgie des 
membres de MM. Gallet, Lebesgue, Depage, Van Imschoot, Trois- 
fontaines, Lambotte, Snyers, Charon et Lavisé. Enfin, nous rap- 
pellerons encore les cas de chirurgie vésicale rapportés par M. Van 
Imschoot, et la communication de M. Dewandre sur le varicocèle 
douloureux, avec la discussion qui s'en est suivie. Et à ce propos 
même, nous insisterons de nouveau, en terminant cette revue som- 
maire de nos travaux, sur l'intérêt que présentent le plus souvent 
nos discussions. Aussi espérons-nous voir nos membres assister 
nombreux à nos séances et y apporter avec plus d'empressement 
le concours de leur activité. 
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COMMUNICATIONS 



D' Vandersmissen (Bruxelles). — Raptare tendineuse bilatérale 

du trioeps fémoral. 

Nous avons eu l'occasion d'observer, dans le service du docteur 
Lavisé, un malade atteint d'une affection peu commune : la rupture 
du tendon sus-rotulien du triceps fémoral. La rareté de cet accident, 
sa production simultanée aux deux membres, nous ont engagé a 
relater cette observation. 

Le 7 mars 1896, M. J..., âgé de 47 ans, en descendant une forte 
pente, au moment de quitter le trottoir, tombe inopinément. Il se 
trouve affaissé sur le sol, les deux jambes complètement pliées sous 
les cuisses. Au moment de l'accident, il a ressenti une très vive 
douleur au niveau des deux genoux. Lorsqu'on le relève, il constate 
l'impossibilité de se tenir debout ni de marcher et se fait transporter 
chez lui. 

Le 9 mars, il entre à l'hôpital. Le malade nous déclare qu'en 
décembre 1894, il avait été admis dans le service de M. Làvisé pour 
un accident semblable à celui-ci. En faisant une chute sur le coude, 
il avait ressenti une vive douleur. Les mouvements de l'articulation 
étaient conservés, mais en examinant la face postérieure du coude, 
on remarquait, au-dessus de l'olécrane, une dépression dans 
laquelle pénétrait facilement le doigt. Une incision au niveau de 
l'olécrane permit de constater que le tendon du triceps brachial 
était détaché de son insertion olécranienne et avait emporté avec 
lui quelques petites esquilles. On enleva ces esquilles et on fit la 
suture du tendon à l'olécrane. 

Depuis deux ans, le patient souffre de douleurs rhumatismales 
dans les muscles de la cuisse et de la jambe, aux genoux et aux 



DE CHIRURGIE. ig 

épaules. Depuis cette époque, il éprouve des sensations de pesan- 
teur dans les deux genoux et une certaine difficulté à faire de 
grandes marches ou de longues stations debout. 

Quelques heures après son accident, en examinant les deux 
genoux, il s'est aperçu qu'il existait une déformation très marquée, 
lui permettant de glisser le doigt entre le bord supérieur de la rotule 
et l'extrémité du tendon rotulien détaché de ses insertions. 

A rinspection, toute la région du genou, des deux côtés, est tumé- 
fiée, déformée ; la face antérieure est affaissée, tandis que les parties 
latérales sont étalées. La peau est d'apparence normale : aucune 
ecchymose, aucune excoriation, aucune trace de contusion. En flé- 
chissant la jambe sur la cuisse, on remarque l'existence d'un sillon 
placé au-dessus du bord supérieur de la rotule, dirigé transversale- 
ment, peu profond, large d'un bon travers de doigt et long de 
6 centimètres; un bourrelet transversal se trouve situé immédia- 
tement au-dessus de ce sillon. Par la palpation, on sent la rotule 
intacte, en position normale, mais très mobile dans tous les sens. 
Le bord supérieur en est très accessible, libre de toute attache 
avec son tendon. En enfonçant assez profondément les doigts dans 
la gouttière sus-rotulienne, on arrive à sentir très nettement les 
condyles fémoraux. Aucun élément étranger, caillot, fragment 
osseux, ne se trouve interposé entre le doigt et le fémur. Les mou- 
vements de flexion de la jambe sur la cuisse sont conservés, mais 
douloureux; ils augmentent l'étendue du sillon sus-rotulien. Les 
mouvements d'extension sont complètement abolis. Tous ces 
symptômes sont plus marqués au genou gauche qu'au genou 
droit, où il semble que l'expansion aponévrolique du tendon n'a 
pas été rompue en dehors. L'exploration des deux genoux déter- 
mine de vives douleurs. Le malade se plaint, en outre, de douleurs 
fulgurantes s'étendant à tout le côté droit du corps. . 

Les deux jambes sont placées provisoirement sur un plan incliné, 
en parfaite immobilisation, les talons très élevés, de façon à 
rapprocher l'extrémité tendineuse du bord supérieur de la rotule. 

Le 14 mars, cinq jours après son admission dans le service, 
M. Lavisé se propose d'intervenir par la suture du tendon au bord 
supérieur de la rotule, lorsque brusquement il se déclare des phé- 
nomènes gastro-intestinaux, vomissements alimentaires et bilieux, 
constipation opiniâtre, perte d'appétit, qui persistent pendant 
huit jours. Il en résulte une diminution notable des forces du 
malade, un état d'affaiblissement tellement marqué, que toute 
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idée d'intervention opératoire est définitivement abandonnée. On 
continue l'immobilisation des deux membres dans Textension, en 
position élevée. 

3i mars. L'état général du malade est très satisfaisant : les deux 
gouttières sont comblées par du tissu de nouvelle formation. Il 
existe une atrophie notable des muscles extenseurs de la cuisse. 

Le 5 avril, on commence le massage des deux cuisses alternant 
de jour a autre avec Télectrisation des muscles. 

Le malade se lève pour la première fois le 8 avril et peut faire 
quelques pas à Taide de béquilles. 

La rotule ne présente plus de mobilité anormale. 

Il existe, des deux côtés, de l'épanchement dans les culs-de-sac 
sous-rotuliens. 

Le i8 avril, le malade, étant au lit, parvient à lever les deux 
talons de 5 centimètres. Le 22, il peut rester debout sans appui et 
marcher sans le secours de béquilles. Assis sur une chaise, il 
soulève les deux jambes jusqu'à l'horizontale. 

A sa sortie de l'hôpital, le i*"" mai 1896, la marche s'efifectue à 
l'aide de deux cannes* La réunion dutendon à la rotule est parfaite 
au genou droit; à gauche, il reste un interstice au-dessus duquel 
on sent l'extrémité du tendon hypertrophiée, faisant une saillie 
très marquée sous la peau. Les douleurs ont totalement disparu. 
On continue le massage et l'électrisation jusqu'au commencement 
de juin. Dans le courant de mai, il monte les escaliers; le i3 août, 
il abandonne une canne. 

Nous avons revu le malade le i5 février dernier, c'est -à-dire 
onze mois après son accident. La marche est traînante et se fait 
habituellement à l'aide d'une canne; elle est possible sans aucun 
soutien, mais fatigue très rapidement. La jambe gauche est plus 
ferme que la droite et c'est sur elle qu'il reporte en grande partie 
le poids du corps. Assis sur une chaise, il se lève en prenant un 
point d'appui avec une main. 

Les mouvements de la jambe sur la cuisse s'exécutent librement, 
mais avec moins de force et d'énergie qu'avant l'accident. Lorsque 
la jambe est au repos, on constate que l'extrémité du tendon du 
triceps est mobile et est constituée par un bourrelet transversal, 
dur, de consistance cartilagineuse, faisant saillie sous la peau et se 
terminant au côté externe par un éperon plus prononcé à gauche 
qu'à droite. L'extrémité du tendon n'est pas en contact immédiat 
avec le bord supérieur de la rotule ; elle en est séparée par un sillon 
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large de deux travers de doigt. Ce sillon est comblé en partie par 
du tissu de nouvelle formation qui devient plus apparent lorsque 
la jambe se trouve en extension sur la cuisse. On distingue alors, 
au genou gauche, une bande tendineuse large de 3 centimètres, 
dure et résistante, fixée au bord supérieur de la rotule et à l'ex- 
trémité du tendon, limitée de chaque côté par une dépression assez 
profonde. 

Au genou droit, on trouve, au contraire, une large excavation 
au-dessus de la rotule; l'interstice est comblé par une mince 
lamelle de tissu tendineux, dont les fibres se sont étalées. 

La rupture tendineuse du triceps fémoral peut être considérée 
comme une rareté pathologique. Maydl, dans sa monographie 
« Ueber subcutane Muskel und Sehnenzerreissungen » {Deutsche 
Zeitschrift fur Chirurgie, 1883), cite 61 cas de rupture tendineuse 
du triceps; J.-B. Walker (i), de New- York, dans un travail très 
récent, réalise un total de 1 16 observations. Le peu de fréquence de 
cette affection s'explique par ce fait que les tendons présentent une 
grande résistance aux efforts de traction. Dans les fortes contrac- 
tions musculaires, les tendons se détachent de leurs insertions en 
arrachant des fragments osseux, sans se rompre dans leur conti- 
nuité. Les os cèdent, les muscles cèdent, mais le tissu fibreux résiste. 
La fracture de la rotule sera donc la règle dans les traumaiismes 
du genou par cause indirecte; la rupture tendineuse, l'exception. 

En général, on observe les ruptures tendineuses à un âge avancé; 
leur fréquence augmente avec l'âge; c'est surtout de 3o à 70 ans 
qu'elles se produisent le plus souvent. Le tissu fibreux acquiert, 
sans doute, chez le vieillard une fragilité spéciale. Cette affection se 
produit presque toujours à la suite de grands efforts musculaires, 
soit pour parer à une chute ou pour franchir un espace. Rarement 
elle est due à une cause directe, telle qu'une chute sur le genou ou 
un coup porté avec violence. 

Le mécanisme de la rupture par cause indirecte s'explique aisé- 
ment : au moment d'une chute en arrière, il se produit une con- 
traction violente, spontanée et inconsciente des muscles extenseurs 
de la cuisse pour redresser le corps projeté en arrière. D'autres 



l > J.-B. Walker, Rupture ofthe quadricers eMensor muscle and ils tendon abore 
and belnw. thepatilla. The American Journal of the médical Sciences, juin 1896.) 
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conditions étiologiques peuvent intervenir pour favoriser la pro- 
duction de la rupture. Dans certains cas, l'accident se produit sous 
rinfluence d'un effort musculaire bien minime, insuffisant pour 
amener la rupture d'un tendon de structure normale. 

Tel est le cas de notre malade, qui fit une chute en descendant 
la marche peu élevée d'un trottoir. Il y a lieu, je crois, de faire 
intervenir ici, comme dans le cas de Desprès (i), la diathèse rhu- 
matismale comme cause prédisposante de la rupture. Depuis deux 
ans, en efifet, le malade présentait des manifestations rhumatis- 
males bien évidentes, se traduisant par des douleurs dans les deux 
jambes, les cuisses, les genoux et les épaules. Sous l'influence de 
cette diathèse, il se sera produit des altérations du tissu fibreux, 
déterminant un état de fragilité des ligaments, du périoste et même 
de l'os sur lesquels s'attachent les tendons. Cette altération préa- 
lable du système tendineux s'était d'ailleurs manifestée antérieure- 
ment chez notre malade par des troubles fonctionnels, tels que de 
la pesanteur et de la douleur pendant la marche dans les deux 
genoux. Cet état de moindre résistance des tendons s'était encore 
révélé un an auparavant, à l'occasion d'une chute sur le coude 
ayant provoqué la rupture du tendon du triceps brachial au niveau 
de l'olécrane. 

La rupture se produit tantôt dans la continuité même du tendon, 
tantôt au niveau de son insertion à la rotule. Elle se produit le plus 
fréquemment en ce dernier point; on observe assez souvent alors 
que des fragments du périoste, parfois même des parcelles osseuses, 
ont été arraches en même temps que le tendon. 

Parmi les symptômes importants, notons tout d'abord la dispa- 
rition complète des mouvements d'extension de la jambe produi- 
sant une impotence absolue du membre. Ils peuvent cependant 
être conservés en partie lorsque la rupture est incomplète et que 
les ailerons n'ont pas été déchirés. La dépression sus-rotulienne 
existe toujours quand on examine le genou immédiatement après 
l'accident; quelque temps après, elle peut être masquée par 
l'épanchement articulaire consécutif au traumatisme. Dans la plu- 
part des cas, l'écartement entre la rotule et le tendon mesure un à 
deux travers de doigt. Il augmente dans la flexion et peut dispa- 



'l) A. Desprès, Rupture du tendon rotuXien dans le cours d'un rkumatisme 
chronùfuc. (Gazette des Hôpitaux, 1881.. 
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raître dans l'extension exagérée. La capsule articulaire se déchire 
presque toujours en même temps que le tendon ; la déchirure a 
d'autant plus de chances de se produire que la rupture se trouve 
plus rapprochée du bord supérieur de la rotule. 

Maintenue dans sa position seulement par le tendon rotulien, la 
rotule présente une mobilité anormale, permettant son déplacement 
dans tous les sens, en bas, en dedans et en dehors ; une luxation 
accompagne parfois la rupture. 

Le diagnostic de cette affection s'impose dans la plupart des cas; 
on ne pourrait guère confondre qu'avec une fracture de la rotule ; 
la recherche de l'intégrité de cette dernière fait disparaître rapide- 
ment le doute. L'exploration de la rotule peut cependant être labo- 
rieuse, même impossible, lorsqu'il se développe un épanchement 
considérable intra- ou extra-articulaire ; il faut attendre alors la 
disparition du gonflement pour préciser le siège de la rupture. 

La réunion s'opère, comme dans les sections tendineuses, à l'aide 
d'un véritable cal fibreux, très analogue dans son mode de forma- 
tion au cal osseux. On constate, dans les premiers jours qui suivent 
l'accident, une formation abondante de tissu embryonnaire qui 
comble l'interstice tendineux et forme un bourrelet étendu trans- 
versalement. Ces jeunes tissus s'organisent progressivement en 
tissu fibreux et acquièrent parfois, au bout de cinq à six semaines, 
une résistance à peu près égale à celle du cordon primitif. La réu- 
nion peut lisiire défaut ou ne s opérer qu'incomplètement. Renouard 
décrit un cas où les fibres ligamenteuses et aponévrotiques des 
muscles extenseurs de la cuisse ont constitué, en augmentant de 
force et d'épaisseur, le nouveau moyen de réunion entre ces 
muscles et la rotule. 

Nous avons pu constater, au niveau de l'extrémité tendineuse, 
des modifications qui méritent d'être signalées. Au moment de 
l'accident, le volume du tendon était normal, sa consistance molle 
et élastique, sans aucune trace, la dureté pouvant faire soupçonner 
la présence d'un fragment osseux détaché de la rotule. Actuelle- 
ment, on constate une hypertrophie très notable en forme de 
croissant à concavité inférieure; la consistance en est dure, sem- 
blable à celle du tissu osseux. Nous croyons que c'est au périoste, 
détaché du bord supérieur de la rotule en même temps que le 
tendon, qu'il faut attribuer le travail de prolifération osseuse qui 
s'est opéré en cet endroit. 

Le traitement de cette afifection consistait anciennement dans 
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Tapplication d'un bandage dextriné 6u roulé, s' étendant des orteils 
au trochanter, le membre se trouvant dans Textension. On exerçait 
une légère pression au niveau de la rotule et du tendon pour favo- 
riser leur rapprochement Le membre était placé ensuite sur un 
plan incliné du talon à l'ischion. Après trente ou quarante jours, on 
enlevait le bandage pour le renouveler ou le remplacer par une 
bande roulée. On reconnut bien vite ce qu*il y avait d'illusoire 
dans l'emploi du bandage comme moyen de coaptation des deux 
fragments. « Tous les appareils dextrinés, bandages roulés, écrit 
Sistach (i), destinés à exercer une compression sur la rotule et à 
rapprocher les deux bouts du tendon, sont sans utilité réelle, 
jamais efficaces, quelquefois nuisibles. Ces bandages ont parfois 
aggravé, prolongé et réveillé l'inflammation primitive; d'autre 
part, ils sont une cause d'atrophie du membre et ont même pu 
produire le scorbut local. » 

Cette opinion, émise à propos des ruptures sous-rotuliennes, est 
également applicable aux ruptures sus-rotuliennes. On ne peut 
songer à maintenir en contact les fragments tendineux par des 
procédés de compression; il manque ici un point d'appui supérieur, 
qui est fourni dans les fractures de rotule par le fragment supé- 
rieur. On ne rapproche d'une façon durable les deux fragments 
qu'en produisant le relâchement du droit antérieur par l'extension 
et l'élévation combinées de la jambe. Le plan incliné ou la gout- 
tière réalisent parfaitement ce desideratum. 

Walker conseille encore le bandage dans les cas de rupture 
récente, sansépanchement abondant ni déchirure de la synoviale, 
mats il l'enlève au bout de trois ou quatre semaines pour pratiquer 
immédiatement le massage, l'électrisation et les mouvements 
passifs du membre. Lorsque l'épanchement est considérable, il 
préconise l'aspiration aseptique de celui-ci. 

Avec l'antisepsie est née une nouvelle méthode de traitement des 
ruptures : la suture des fragments tendineux. Renouard (1846) 
cependant avait déjà entrevu ce procédé de réunion des tendons, 
mais les insuccès fréquents et les dangers des complications inflam- 
matoires l'avaient fait renoncer à ce mode d'intervention. Kaufman 



fl) Sistach, Du traitement de la rupture du ligament rotulien fMv l'élévation et 
^immobilité du membre inférieur sur un plan incliné. Archives GÉNiRALRS i>E 
MÉDECINE, 1870. : 
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et Mac Buraey pratiquèrent les premiers la suture du tendon du 
triceps fémoral avec un plein succès. Le procédé consiste à recher- 
cher les deux bouts du tendon en ouvrant l'articulation au-dessus 
de la rotule et à les rapprocher au moyen de deux ou trois sutures 
au fil d'argent, de catgut ou au crin de Florence, en débarrassant 
préalablement le foyer traumatique du sang et des débris de tissus 
qui l'encombrent. On place ensuite le membre dans une gouttière 
inclinée. Walker conseille d'enlever tout bandage après deux ou 
trois semaines pour pratiquer le massage, Télectrisation et les 
mouvements passifs du membre. 

Si nous consultons la statistique établie par cet auteur, nous 
voyons que les résultats fournis par la suture sont bien supérieurs 
à ceux que l'on obtient par le traitement mécanique. Sur un total 
de 33 cas, ce dernier donne 70 p. c. de guérisons complètes, dont 
18 p. c. au bout de trois mois, 3i p. c. au bout de six mois et 5o p. c. 
après un an. Pour 21 cas de suture, Walker. note 19 guérisons, 
soit 90 p. c, dont 60 p. c. après trois mois et 33 p. c. après six mois. 
La guérison est donc plus fréquente et la durée de traitement 
diminuée de moitié par la méthode de la suture. Walker la préco- 
nise dans tous les cas de rupture complète, lorsque le chirurgien 
peut réaliser les conditions d'une asepsie parfaite. Il conseille d'y 
recourir encore dans les ruptures anciennes, lorsque le traitement 
mécanique n'a donné qu'un résultat très imparfait eu lorsque 
l'écartement des deux fragments dépasse un pouce et demi. Nous 
avons dit plus haut les incidents qui, dans notre cas, ont détourné 
iM. Lavisé de recourir à Tinterveniion sanglante. 
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Séance du 24 avril 1897. 



Présidence de M. DESCHAMPS. 

I. Correspondance ; 

M. Dbsguin s'excuse de ne pouvoir assister à la séance. 
N. GiLLis, de Malines, envoie un travail sur un cas de grossesse extra-utérine. 
Ce travail est soumis à une commission composée de BIM. Lavisé, Verneuil et 
Jacobs, rapporteur. 

II. Discussion du procès-verbal de la dernière séance : 
De la thyroîdectomie. Voir p. 28. 

De riiystérectomie vaginale par le procédé des ligatures. Voir p. 38. 

III. Communications ; 

1« M. Deschamps. De la réduction forcée dans les affections de la colonne ver- 
tébrale. — Disaission ; MM. Bi.ondez, Gali.et. Voir p. 4t. 

2® M. Gharon montre un rein carcinomateux extir|>é chez un enfant de 19 mois 
et fait à ce sujet une communication. Voir p. 43. 
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DISCUSSION DU PROCES-VERBAL 



DE LA 



DERNIERE SEANCE 



A propos de la thyroïdectomie. 



D' J. Thiriar (Bruxelles). — Note sur le traitement du goitre. 

Messieurs, 

J'ai eu l'honneur de vous communiquer, dans la séance du mois 
de décembre dernier, une observation de goitre parenchymateux 
suffocant, pour lequel j'avais été forcé de pratiquer la thyroïdec- 
tomie. Depuis lors, j'ai dû intervenir deux fois pour des tumeurs 
kystiques. A l'un de ces malades, j'ai pratiqué l'énucléation du 
kyste; Tautre est jusqu'ici notablement amélioré par une injection 
iodo-iodurée. A propos de ces deux malades, je désire revenir 
brièvement sur le traitement du goitre et répondre quelques mots 
à la communication que notre distingué secrétaire, M. Depage, vous 
a faite dans la séance du mois de février. Je n'ai pas pu le faire 
lors de la dernière séance, pour la bonne raison que les Annales de 
la Société ont paru seulement le lendemain de cette dernière réu- 
nion. 

Pour le goitre kystique traité par l'injection iodée, il s*agit d'un 
homme solidement bâti, âgé de 42 ans, porteur d'une tumeur de 
la thyroïde siégeant principalement à droite et grosse comme le 
poing. Cette tumeur déterminait un peu de tirage de la respiration 
et la voix était notablement voilée. Le 17 mars dernier, je lui fis 
une ponction qui donna issue à deux bons verres à vin de liquide 
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rosé; j'înjectai ensuite dans la cavité à peu près 40 grammes de 
liquide iodo-ioduré que je retirai au bout de quelque temps. 
L'opéré put sortir le soir et depuis lors la tumeur a notablement 
diminué. 

Quant à l'opération de tbyroïdectomie, il s agit d'une servante, 
P..., Marie, âgée de 25 ans, qui entra une première fois dans mon 
service le 29 décembre dernier. La maladie avait débuté six ans 
auparavant par une petite tumeur indolore siégeant au niveau de 
la partie antérieure du cou. Cette tumeur augmentait petit â 
petit depuis trois mois; lors de l'admission, elle était grosse 
comme une orange et gênait un peu la respiration. J'y fis une 
ponction exploratrice et en retirai un liquide sanguinolent. La 
malade désirant sortir pour le nouvel an, je remis le traitement 
par les injections à plus tard. 

Le i3 février, elle rentra dans mon service; elle désirait beaucoup 
être débarrassée rapidement et complètement de sa tumeur et 
réclamait l'extirpation. En présence de ce désir très vivement 
exprimé par la malade, après lui avoir fait comprendre qu'elle 
s*exposait à quelques risques, bien minimes il est vrai, et qu'elle 
conserverait une petite cicatrice, je me suis cru autorisé à prati- 
quer la thyroïdectomie, qui fut faite le 27 février. Au moyen d'une 
incision verticale, pratiquée sur la ligne médiane, je pus facilement 
procéder à l'énuclcation du kyste. Le 2 mars, j'enlevai le panse- 
ment et le petit drain que j'avais placé à l'angle inférieur de la 
plaie; la réunion était complète et en quelques jours la guérison 
était ainsi obtenue. 

J'ai donc pu, Messieurs, en moins de trois mois, pratiquer deux 
thyroïdectomies et traiter un kyste de la glande par la méthode qui 
a mes préférences. Je crois que vous admettrez bien avec moi que 
je n'ai aucune appréhension à intervenir pour un goitre, comme 
le prétend M. Depage dans sa communication, et si j'ai gardé le 
souvenir des thyroïdectomies que j'ai vu pratiquer il y a une quin- 
zaine d'années, ce souvenir devrait m'engager à toujours intervenir 
par le couteau, car ce sont des succès que j'ai pu constater déjà 
alors; j'ai vu en effet mon ancien et vénéré maître, M. Deroubaix, 
pratiquer la thyroïdectomie avec le plus grand bonheur (i); j'ai 



(1) £n 1883, j'ai publié dans la Presse médicale une clinique du professeur 
Deroubaix, sur un cas île thyroïdectomie . 



3o ANNALES DE LA SOCIÉTÉ BELGE 

assisté à des extirpatioQs de goitres faites à Vienne par Albert et 
Billroth, et je suis ailé en i885 à Bâle voir opérer Socin, le promo- 
teur de l'énucléation. L'enseignement que j'ai retiré de ces opéra- 
tions ne m'a pas du tout porté à appréhender la thyroïdectomie, 
bien au contraire ; je crois que depuis que l'on a recours à Ténu- 
cléation de la tumeur, lorsqu'elle est possible, la thyroïdectomie 
peut être pratiquée sans grande difficulté et sans grands inconvé- 
nients. Mais de là à conclure, comme le fait notre honorable col- 
lègue, que Vablation de la tumeur constitue le vrai traitement chirur- 
gical du goitre; de là à pratiquer la thyroïdectomie sans aucune 
nécessité et contre toute raison, sans discuter les indications et 
contre-indications, sans tenter de faire un diagnostic clinique 
rigoureux avant l'opération, et non pas un diagnostic anatomique 
après, il y a un abîme. 

Je suis de ceux qui pensent que le succès d'une opération ne 
prouve pas que cette opération fût nécessaire. La chirurgie ne doit 
pas se résumer dans la médecine opératoire, et je crois que la théra- 
peutique a des ressources non opératoires par trop négligées et qui, 
selon moi, sont très efficaces dans beaucoup de circonstances. Je 
m'efforce de réaliser ce qui est le dernier terme de notre art : la 
détermination exacte des indications. Quand une opération me 
semble utile et indispensable, si hardie qu'elle soit, si difficile 
qu'elle paraisse, je la pratique sans hésitation; mais je tâche de 
me mettre en garde contre les entraînements dangereux et d'échap- 
per à la folie opératoire, au prurigo secandi, comme on l'a appelée, 
et, au risque d'être catalogué dans le Cabinet des antiques, selon 
l'expression de Verneuil, si le malade a quelques chances de guérir 
par d'autres moyens empruntés à la thérapeutique médicale ou 
chirurgicale non sanglante, je m'abstiens de toute intervention. 
C'est le cas pour beaucoup de tumeurs thyroïdiennes. 

Je prends, par exemple, un goitre commençant et de petit 
volume ; il ne détermine aucune gène encore, et c'est à peine s'il 
déforme le cou de la personne qui le porte. Faut-il tenter d'emblée 
l'extirpation pour prévenir une suffocation future, mais fort éloi- 
gnée, pour faire disparaître une difformité à peine visible? Je ne le 
pense pas et je recommande alors un bon traitement médical, uni 
aux injections interstitielles qui, au début, donnent beaucoup de 
succès et offrent très peu d'inconvénients, quoi qu'en dise M. Depage. 

L'opinion que. j'émets ici est bien fondée; elle est basée sur des 
arguments sérieux, non seulement tirés de la pratique des chirur- 
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giens les plus compétents, mais basés §ur des observations person- 
nelles, ce qui n'est pas tout à fait le cas en ce qui concerne les 
conclusions de mon honorable contradicteur. Si j'en juge en effet 
d'après son travail, il n'a jamais pratiqué d'injections intersti- 
tielles et c'est de seconde main, par ricochet, qu'il stigmatise leur 
emploi. 

Avec quelques autres chirurgiens, M. Depage reproche aux 
injections interstitielles d'occasionner divers accidents graves, sur- 
tout de provoquer des adhérences qui rendent une intervention 
chirurgicale ultérieure beaucoup plus difficile. Lorsque les injec- 
tions sont faites maladroitement, je crois qu'il en est ainsi ; mais 
si elles sont bien faites, en plein tissu parenchj'^mateux ou adénoïde, 
il n'en est plus de même et il ne se produit aucune adhérence 
capable d'entraver une opération ultérieure. Il se passe là le même 
phénomène que pour les injections faites dans les tumeurs gan- 
glionnaires du cou; si vous faites ces injections en observant une 
antisepsie rigoureuse, en plein tissu ganglionnaire, vous ne pro- 
voquez aucune adhérence fâcheuse, et si plus tard on fait l'extirpa- 
tion de ces glandes, on les énuclée avec la plus grande facilité; 
mais si l'injection est superficielle, périphérique, elle provoque 
infailliblement des adhérences avec les tissus voisins, et l'extirpation 
présente alors quelques difficultés. 

Il est du reste à remarquer que sur sept cas, trois fois M. Depage 
a opéré chez des personnes qui avaient subi le traitement des 
injections interstitielles (Observations III, IV et VI), et la thyroï- 
dectomie n'a offert aucune difficulté résultant de ces injections; 
rénucléation a été très facile et laguérison rapide. L'observation VI 
serait sous ce rapport remarquable; la malade aurait, en effet, 
été traitée dans mon service pendant plusieurs mois par des injec- 
tions d'ergotine, et malgré cela l'opération n'a duré qu'un quart 
d'heure. Malheureusement pour la thèse que je défends, cela n'est 
pas tout à fait exact et M. Depage a été induit en erreur. Cette 
malade est entrée dans mon service le 14 avril i8gi ; elle en est sor- 
tie le 29 du même mois, c'est-à-dire quinze jours après, et elle a 
subi deux ou trois injections d'ergotine Tanret. L'observation assez 
écourtée, comme le billet de sortie signé par M, Depage lui-même, 
alors mon assistant, porte même qu'elle était améliorée lorsqu'elle 
a quitté l'hôpital. J ai consulté le livre de la consultation gratuite 
pour savoir si elle était revenue et si on avait continué le traite- 
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ment; son nom ne s y trouve même pas. M. Depage Ta opérée le 
28 mai 1895, c'est-à-dire plus de quatre ans après son court pas- 
sage dans mon service. Il est donc évident que cette obser- 
vation ne prouve en aucune façon ni Tinutilité ni les dangers 
d*adhérences des injections interstitielles; mais les observations III 
et IV démontrent que les injections sont loin de provoquer les 
adhérences si redoutées par certains opérateurs. 

Que deviennent, dès lors, les craintes exprimées par notre hono- 
rable collègue? A mon tour, je ne comprends pas son appréhension 
et je crois qu il a trop le souvenir des dangers que présentaient les 
injections pratiquées il y a vingt ans, alors qu'elles étaient faîtes 
sans aucune précaution antiseptique, d'une façon inconsidérée et 
parfois dans les tissus entourant la tumeur. 

Quant à moi, j'ai pratiqué beaucoup de ces injections prudem- 
ment et avec précaution ; j'en ai souvent retiré d*excellents résul- 
tats et je n'ai pas encore eu à regretter le moindre accident, ni 
embolie, ni hémorragie, ni suppuration. Elles peuvent être évi- 
demment suivies de récidive et j'ai alors recours à la thyroïdecto- 
mie. Naturellement, Messieurs, lorsque j'ai affaire à des goitres 
provoquant des troubles respiratoires sérieux, je m'adresse d'em- 
blée à l'extirpation ; il est d'ailleurs entendu que je n'examine ici 
que le traitement du goitre petit, au début, se développant surtout 
vers la périphérie. 

L'opinion que je défends ici, tant au sujet de l'utilité que de 
l'innocuité presque absolue des injections interstitielles, est partagée 
du reste par un grand nombre de chirurgiens. Wolfler lui-même, 
dans le travail si souvent invoqué par M. Depage, dit ceci : « On 
» ne peut plus condamner d'une façon absolue les injections iodées, 
» depuis que Chiari et Schrôtter ont démontré que ces injections 
» sont bien supportées; le premier auteur a pratiqué du reste des 
» injections iodées dans des cas de goitres rétro viscéraux, aussi 
9 bien que dans des cas de goitres qui se développent à la pèri- 
» phérie (du volume d'une pomme), et a obtenu une diminution 
» réellement évidente de la tumeur, suivie d'une amélioration de 
» la situation; aussi Kochera-t-il recommandé cette méthode (i). » 



,1) Zur chirurg. Anal, und PathoL des Kropfes und Nebenkrapfes. iArchiv piiR 
KUN. Chiritrc.., 1800, p. 221.) 



DE CHIRURGIE. 33 

Si maintenant nous ouvrons la thèse ou plutôt le traité si complet 
et si clair de Léon Bérard, voici ce que nous y trouvons (i) : 
« Quant aux injections interstitielles dans le goitre parenchy- 
mateux, elles seraient, à en croire Mosetiget Garré, plus bénignes 
et plus constamment efficaces (que les injections iodées dans les 
kystes). Mosetig, puis Rapper ont publié, en 1890 et 1891 (Deut- 
sche medicin, W^pchenschrifl), des statistiques avec deux tiers 
de succès définitifs après des injections d*éther iodoformé dont le 
nombre variait de trois à dix par malade dans un laps de temps 
de huit à trente jours. Garré, se servant pour cent quarante mala- 
des de la Polyclinique de Tubingen, d'éther huileux iodoformé 
en injections de 2 à 4 centimètres cubes à des intervalles de deux 
jours à trois semaines, pratiqua ainsi mille injections sans con- 
stater aucun des accidents que Ton reproche à Tinjection iodée. 
Des malades reçurent de trois à seize injections, et sur quatre- 
vingt-sept pour qui les résultats définitifs furent connus, il 
y eut : 

» Cinquante et une fois diminution du tour du cou de a à 7 cen- 
» timètres; 
■ Vingt-six fois diminution de 2 centimètres au moins ; 
9 Dans quatre cas seulement, le goitre récidiva; dans tous les 
• autres, vasculaires, colloïdes ou charnus, Tatrophie persista avec 
» une préférence marquée pour les goitres parenchymateux, sans 
» que l'on eût pu jamais retrouver d'empâtement bu de nodule 
9 inflammatoire au niveau de Tancien goitre. » 

Je vous ai, en outre. Messieurs, indiqué dans ma petite commu- 
nication de décembre dernier la statistique de Morcl-Mackenzie 
qui, me semble-t-il, n'est pas non plus à négliger ni à dédaigner, 
puisque, sur septante-trois cas traités par les injections, il note 
cinquante-neuf guérisons, neuf améliorations, trois résultats nuls 
et deux terminaisons inconnues. 

Comme vous pouvez le constater. Messieurs, je suis en bonne 
compagnie pour soutenir l'innocuité des injections interstitielles, 
en démontrer les bons résultats et en conseiller l'application dans 
la plupart des goitres au début. Je continuerai donc tranquille- 



(Il LftoN BéRàUD, Thérapeutique chirurgicale du goitre. Thèse de Lyon, 1897, 
p. 432. 
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ment à traiter les goitres hyperplasiques ou adénoïdes au début 
par les injections interstitielles, auxquelles j'ajouterai une bonne 
thérapeutique médicale, et comme ces moyens me réussiront 
dans la grande majorité des cas, je réserverai la thyroïdectomie 
pour les rares cas où ils auront échoué et où d'ailleurs la vie est 
menacée. 

J'en arrive maintenant au traitement du goitre exophtalmique. 

Vous avez vu, Messieurs, que pour ce qui concerne l'intervention 
chirurgicale du goitre simple, je craignais d'être catalogué parmi 
les antiques. Pour le goitre exophtalmique, on pourrait bien modi- 
fier la classification et me ranger parmi ceux que les démangeai- 
sons du prurigo secandi empêchent de dormir. Je compte bien, en 
effet, recourir au dieu Bistouri lorsque j'aurai à traiter un goitre 
basedowien, bien entendu lorsque la thérapeutique médicale se 
sera montrée inefficace. Comme beaucoup d'autres praticiens, 
jai enregistré quelques améliorations notables par le traitement 
interne, mais je n'ai jamais songé à recourir à la thyroïdectomie, 
parce que, pour ainsi dire d'instinct, je croyais que l'origine de 
la maladie n'avait pas son siège dans la glande, et les malheureuses 
tentatives opératoires de mes collègues Depage et Verhoef ne sont 
pas faites pour me faire changer de ligne de conduite. 

L'étude de quelques travaux récents m'a donné la conviction 
que la maladie basedowienne a son origine primitive dans le sys- 
tème nerveux, que c'est le grand sympathique qui est le principal 
coupable en Toccurrence et que c'est lui qu'il faut attaquer dans la 
plupart des cas de goitre exophtalmique. Je suis loin de nier 
cependant l'influence capitale que l'affection de la glande thyroïde 
exerce sur le syndrome et la marche de la maladie. Lorsque cette 
glande, par suite de l'exagération de sa circulation, s'est déve- 
loppée outre mesure, elle présente, de ce fait, une exagération con- 
sidérable et même une perturbation dans ses fonctions physiolo- 
giques. Cette suractivité fonctionnelle a pour résultat la production 
d'une trop grande quantité de substance thyroïdienne, d'où les 
phénomènes généraux que l'on observe alors, comme, par exemple, 
la chaleur de tout le corps, la transpiration excessive, le >trem- 
blement des membres, l'amaigrissement, le dépérissement géné- 
ral, etc., etc.; mais je crois que l'excitation du sympathique cervical 
est le point de départ de tous ces phénomènes. 

Si nous mettons à profit les enseignements de la physiologie, 
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nous constatons que la belle découverte de Dastre et Morat (i) sur 
les filets vaso-dilatateurs du sympathique cervical, établit que tout 
se passe dans le goitre exophtalmique comme s'il y avait une exci- 
tation permanente des fibres vaso-dilatatrices seules du grand 
sympathique cervical et de leurs noyaux d'origine. En adoptant 
cette théorie, il est facile de s'expliquer les différents phénomènes 
que Ton observe dans la maladie de Basedow. 

Par suite de cette excitation permanente, il y a turgescence des 
artères thyroïdiennes ; consécutivement, il se produit une hyper- 
trophie du corps thyroïde et bientôt après surviennent des phéno- 
mènes d'hyperthyroïdisation ; de même l'exorbitisme est le résultat 
de la dilatation des vaisseaux rétrobulbaires et l'excitation des 
filets cardiaques a pour conséquence la tachycardie ; selon qu'un 
des centres présidant à la dilatation des artères thyroïdiennes, des 
vaisseaux rétrobulbaires ou à l'excitabilité du cœur est plus irrité 
que les deux autres, on constate la prédominance d'un des phéno- 
mènes constituant la triade symptomatologique de la maladie 
de Basedow : le goitre, l'exophtalmie, la tachycardie. Lorsque 
c'est l'excitation thyroïdienne qui domine, on s'explique très bien 
l'utilité et les bons résultats de la ligature des artères thyroïdiennes, 
voire même de la thyroïdectomie. Ce sont là des procédés que 
Kocher emploie, et dans la plupart des cas il a obtenu non seule- 
ment des améliorations, mais aussi des guérisons durables. 

Cette théorie nerveuse conduit à des applications thérapeutiques 
rationnelles et justifiées. Jaboulay de Lyon, en février 1896, la 
mit le premier en usage. C'est lui, en efifet, qui préconisa et 
pratiqua la section double du sympathique cervical pour des affec- 
tions basedowiennes. Il a jusqu'ici fait six opérations de l'espèce et 
les résultats obtenus dépassent toute espérance. Ses trois dernières 
opérations ont été relatées dans le Lyon médical du 7 février der- 
nier; les voici : 

i"* Femme de 3o ans; maladie de Basedow depuis trois ans. 
Guérison en quelques jours. 

2* Femme de 64 ans, présentant un gros goitre, de la tachycar- 
die, du tremblement. Ces phénomènes cédèrent immédiatement. 



.1) Ces deux physiologistes ont démontré que si Ton excite par des courants élec- 
triques les racines du grand sympathique au niveau des première, deuxième et 
troisième dorsales, on provoque des dilatations vasculaires évidentes de la joue, 
des lèvres, etc., etc. 
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3° Femme de 42 ans atteinte de maladie de Basedow sans goitre, 
avec arythmie cardiaque. 

En résumé, les résultats obtenus sont très encourageants. Par 
cette opération, on voit presque tous les symptômes du goitre dispa- 
raître ou diminuer. C'est Texophtalmie qui cède la première, le 
goitre rétrocède un peu plus lentement, les troubles trophiques et 
psychiques sont heureusement modifiés; seule la tachycardie 
parait être moins influencée; les accès sont moins intenses, les 
douleurs précordiales moins pénibles, les pulsations diminuent; 
mais de ce côté le succès est moins complet, ce qui se comprend, 
puisque les filets cardiaques sont placés plus bas que le siège de 
l'opération de Jaboulay et qu'ils lui échappent. 

Pour attaquer la tachycardie, Jonnesco, de Bucharest, a été plus 
loin que Jaboulay : il propose la résection totale du sympathique 
cervical, y compris les trois ganglions. Au dernier Congrès français 
de chirurgie, il a relaté six cas de résection bilatérale du grand 
sympathique cervical, résections qu'il a faites dans des affections 
diverses et aussi dans le goitre exophtalmique. Après avoir donné 
le manuel de cette opération, il a même présenté les douze sympa- 
thiques aux membres du Congrès. 

Tout récemment enfin, Poncet, de Lyon, à la Société de chirur- 
gie de Paris, a insisté sur la valeur considérable de cette opération 
de Jaboulay consistant dans la section double du grand sympa- 
thique, et il conseille formellement d'éviter de toucher au corps 
thyroïde. 

Cette section ou résection est une opération facile à exécuter 
lorsque, comme Jaboulay, on ne pratique que l'ablation des gan- 
glions supérieur et moyen. En voici brièvement la technique 
opératoire : 

On fait une incision de 6 à 7 centimètres partant de l'apophyse 
mastoïde et suivant le bord postérieur du sterno-cléido mastoïdien. 
On récline le muscle en avant et on cherche le paquet vasculo- 
nerveux du cou, formé par la carotide interne, la jugulaire interne 
et le pneumogastrique, qui est accolé à ces deux vaisseaux. Il est 
facile de l'apercevoir à travers la gaine cellulaire qui l'entoure et 
de l'attirer en avant. On déchire laponévrose cervicale profonde 
et on ne tarde pas à entrevoir le sympathique cervical* placé un 
peu en dehors du paquet vasculo-nerveux. Ce nerf est de volume 
variable; on le soulève et on le sectionne en en réséquant une petite 
portion, ou bien, comme l'a fait Jaboulay dans ses derniers cas, on 
enlève le ganglion supérieur et môme le moyen. 
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Lorsque les symptômes de la tachycardie prédominent, nous 
avons dit que Jonnesco propose d'enlever les trois ganglions du 
sympathique. Dans un mémoire inséré dans les Archives provin- 
ciales de chirurgie (i" février 1897), le professeur roumain décrit 
son opération. Il pratique au cou une incision dans toute sa lon- 
gueur ; il coupe la jugulaire externe.et a dû lier et couper la thy- 
roïdienne inférieure ou la vertébrale et même les deux. Il signale 
la difficulté qu*il y a à enlever le ganglion inférieur et le danger de 
Touverture du cul-de-sac pleural. Comme on le voit, c'est là une 
opération beaucoup plus difficile et plus dangereuse que celle de 
Jaboulay, et ce n*est que dans le cas de tachycardie extrême que je 
la pratiquerais. 

En résumé, je pense que la simple section du sympathique, com- 
binée ou non avec l'ablation des ganglions supérieur et moyen, 
deviendra la méthode de choix dans le cas de goitre exophtal- 
mique; elle est facile, inoflfensive et n*est suivie d'aucun trouble 
\rophique. 

J*ai cru faire chose utile, Messieurs, en traitant un peu longue- 
ment ce sujet si intéressant et en examinant le nouveau moyen 
chirurgical proposé pour le traitement du goitre exophtalmique, 
notre honorable collègue, iM. Depage, n'en ayant pas fait mention 
dans sa communication. Je pourrais en dire beaucoup plus, mais 
je crois qu'il est préférable de renvoyer ceux que la chose pour- 
rait intéresser aux travaux que j ai consultés et dans lesquels 
j ai puisé les éléments de cette dernière partie de ma communi- 
cation. En voici la nomenclature : 

Jaboulay, Lyon médical, 22 mai iSqô, 7 février, 14 mars 1897. 

Gayet, Lyon médical, 26 juillet 1896. 

JONNESCU, Compte rendu du Congrès français de chirurgie, 1896, 
page 320. — Centralblait fur Chirurgie, 9 janvier 1897. 

Archives provinciales de chirurgie^ i" février 1897, page 85. 

Abadie, Compte rendu du Congrès français de chirurgie, 1896, 
pages 314 et suivantes. — Presse médicale de Paris, 3 mars 1897, et 
Correspondant médical, 3i mars 1897. 

KocHER, Compte rendu du Congrès français de chirurgie, 1896, 
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De rhsrstéreotomie par la méthode des ligatures. 



ly Gh. Jaoobs (BruxeHes). — Note sur l'emploi de la ligature 

dans la castration vaginale. 

La lecture du travail publié dans nos Annales par M. Lambotte 
m'a laissé une impression toute différente de celle ressentie lors de 
sa communication. Ce travail nous prouve qu'en chirurgie jamais 
on n'est satisfait, jamais on n'atteint l'idéal poursuivi. Tel procédé 
que l'on croit pouvoir appeler définitif est bientôt perfectionné. On 
s'aperçoit très rapidement que même avec les techniques opéra- 
toires qui laissent le moins d'aléas, les résultats ne sont pas abso- 
lument constants dans toutes les mains et même, dirais-je, dans les 
mêmes mains. Il y a des insuccès. Aussi conçoit-on que l'on cher- 
che à approfondir les causes de ces insuccès qui viennent brusque- 
ment assombrir les statistiques les plus belles chez nos plus habiles 
chirurgiens. N'est-ce pas le but qui a guidé M. Lambotte dans ses 
tentatives ? Tout en le félicitant de l'initiative dont il fait preuve, 
je tiens pourtant à rappeler à son souvenir que toutes les méthodes 
opératoires, toutes les techniques ont leurs difficultés, leurs revers, 
alors même que tout semble combiné et calculé d'avance. 

Il a cherché, en se basant sur les objections graves que l'on peut 
faire à la forcipressure à demeure, à remplacer les pinces par les 
ligatures. Il nous donne à l'appui trois observations suivies de suc- 
cès opératoire. Tout en estimant d'une part qu'il est peut-être hâtif 
de préconiser telle technique opératoire sur des cas aussi peu 
nombreux, j'objecterai à M Lambotte que sa technique opératoire 
présente des difficultés d'exécution qu'il n'a peut-être pas 
rencontrées dans les cas qu'il nous rapporte, mais qu'il rencon- 
trera inévitablement par la suite. Pour peu qu'il ait à s'attaquer à 
un cas compliqué, il lui sera difficile, si pas impossible, d'aller 
placer, comme il nous le décrit, des ligatures sur les artères 
utérines. 

J'ai personnellement reconnu depuis longtemps les grands 
inconvénients de la forcipressure à demeure, ses dangers dans les 
suites de l'opération. Je ne citerai que les péritonites infectieuses^ 
les obstructions intestinales, les fistules, les phénomènes nerveux 
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pelviens que Ton voit se perpétuer après les castrations vaginales. 
C'est dans le but de remédier à ces multiples inconvénients que, 
depuis plus d'un an, j'ai adopté une technique opératoire, décrite 
ailleurs, qui me permet de remplacer, immédiatement après l'abla- 
tion de l'utérus, et de ses annexes, les pinces à forcipressure par 
des ligatures. Cette façon d'agir me permet également de fermer 
la voûte vaginale avec son enveloppe péritonéale, sans laisser aucun 
aléa à l'imprévu. Sur environ cent opérations pratiquées suivant 
cette méthode, je n'ai vu se produire non seulement aucun insuccès, 
mais aucun incident post-opératoire, 

La facilité d'exécution de la manœuvre qui consiste à remplacer 
la pince à forcipressure par une ligature, sa rapidité (une opéra- 
tion semblable, bien conduite, peut être exécutée en dix minutes) 
nous laissent croire, tout en rendant hommage à la technique de 
M. Lambotte, qu'il y a avantage à conserver dans l'exécution de 
la castration vaginale les pinces à forcipressure, mais que, l'opéra- 
tion terminée, la forcipressure à demeure doit être supprimée 
autant que possible. Nous faisons cette restriction à cause des 
cas que nous avons rencontrés dans lesquels l'abandon des pinces 
fut forcé. 

M. Thlriar est heureux de voir que l'on en revient aux procédés 
anciens, qui étaient très bons. En 1886, il a fait des hystérectomies 
avec ligature des ligaments larges et suture du vagin. Ce sont la 
des procédés excellents et avec les améliorations qu'a subies depuis 
lors la technique opératoire, il faut les considérer comme procédés 
de choix. 

M. Jacsobs. Il y a une différence entre les ligatures employées 
jadis et les ligatures d'aujourd'hui. On plaçait autrefois toute une 
série de ligatures en chaîne qui prenaient beaucoup de temps et 
sont inutiles. Aujourd'hui on lie simplement les artères utérines 
et ovariques. 

M. Tliiriar. Si la technique s'est améliorée, ce n'en est pas moins 
le même procédé. 

M. Lambotte montre la pince dont il se sert pour appliquer ses 
ligatures métalliques perdues. Depuis la dernière séance, il a 
employé trois fois ce procédé avec les meilleurs résultats. 
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M. Blondez est resté grand partisan de l*hystërectomie abdomi- 
nale totale. Cependant, du moment où le diagnostic peut être fait 
avec une grande précision, il admet que Ton puisse recourir à 
Thystérectomie vaginale. Mais il faut alors employer le procédé 
des ligatures et faire la suture du vagin. Pour cet usage, le crin 
de Florence convient très bien. 

M. Jaoobs. Cette déclaration mériterait d*ètre longuement dis- 
cutée. Je tiens du reste à dire que, dans l'avenir, l'hystérectomie 
abdominale remplacera l'opération vaginale, à mon avis, dans un 
grand nombre de ses indications. 
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COMMUNICATIONS 



D' Desohamps (L^ége). — A propos du redressement 
dans les allécttons de la colonne vertébrale. 

Cette communication devait se faire il y a trois mois ; par suite de 
circonstances diverses, elle a dû être retardée. De ce fait, elle perd 
absolument tout son intérêt et je la résume; il s'agissait en effet de 
vous donner la primeur du redressement des bossus, en notre 
pays, suivant la méthode de Galot. Je puis cependant vous dire 
que depuis cette époque nous avons pratiqué une bonne douzaine 
de redressements sans accident, et que, chez cinq opérés déjà, 
Tenlévement de l'appareil nous a permis de constater un résultat 
plus que satisfaisant. Chez tous, sauf chez un, nous avons enlevé 
quelques apophyses épineuses. Cet enlèvement empêche la com- 
pression sur quelques points saillants; c'est tout. son avantage. Il 
expose, par contre, à un défaut de réunion, ce qui s*est présenté 
une fois; d'autre part, l'enfant qui n'a pas subi cette opération n'a 
pas présenté de lésions par compression. 

S'il est un Dieu pour les ivrognes, il en est parfois aussi un pour 
les médecins. Une petite pottique attendait vainement notre inter- 
vention, de jour en jour remise. L'impatience des parents n'avait 
d'égale que nôtre répugnance, injustifiée d'ailleurs, mais presque 
invincible, à intervenir. Ne voulant pas cependant nous attirer 
des observations, nous fîmes, pour faire prendre patience, l'abla- 
tion préparatoire de deux apophyses épineuses. Tout le monde 
était satisfait ainsi. Bien nous en prit, car trois jours après il se 
détermina une méningite tuberculeuse qui a emporté l'enfant en 
quelques heures. 



42 ANNALES DE LA SOCIÉTÉ BELGE 

A propos de colonne vertébrale, j*ai eu l'occasion de faire récem- 
ment un redressement pour fracture de la colonne. Il s'agissait 
d'un enfant de 7 ou 8 ans, atteint par le timon d'une charrette, qui, 
soigné d'abord par le médecin de la localité, nous avait été envoyé 
absolument paraplégiquç et présentant des eschares en différentes 
parties du corps. 

I-e redressement avec l'appareil de Sayre ne fut pas absolument 
complet, mais suffisant pour voir disparaître en quelques jours la 
paralysie et peu après la gangrène. 

J'ai signalé ailleurs la fréquence de l'hydrocéphalie après la 
cure du spina bifîda. Deux opérations de ce genre ont confirmé 
ma remarque. Un enfant a été opéré le jour de sa naissance. La 
poche était déjà ulcérée. La guérison s'obtint en quelques jours. 
Mais après deux ou trois mois, des phénomènes d'hydrocéphalie 
commencèrent à se montrer, peu graves; ils sont actuellement 
stationnaires. L'enfant est cependant gros et gras, mais l'avenir, je 
le crains, nous réserve des accidents de ce côté. 

L'autre enfant, plus âgé, a contracté rapidement l'affection sus- 
dite et a succombé environ trois semaines après l'opération. 

La transversectomie pour mal de Pott nous a donné récemment 
un résultat très satisfaisant. La paralysie, qui existait déjà depuis 
longtemps, a absolument disparu, après avoir cependant présenté 
des alternatives d'amélioration et d'aggravation. Cette opération, 
si bien indiquée dans les cas de paralysie, peut-elle être autorisée 
dans un cas où il n'existe aucun symptôme grave ? J'ai actuellement 
un enfant pottique jouissant d'une excellente santé, avec fistules au 
pli de l'aine et dans le voisinage du mal: peut-on, pour hâter la 
guérison, intervenir activement en agissant sur le foyer, le 
curetter, le drainer, etc.? N'est-ce pas une audace dépassant 
permission octroyée au chirurgien ? 



!. Blondez rapporte l'observation d'un malade de 3o ans, atteint 
il y a un an et demi d'une fracture de la colonne vertébrale, sié- 
geant à la région dorsale avec compression de la moelle, phéno- 
mènes de paralysie, etc. Ce malade fut suspendu au plafond (cela 
se passait au village), puis on lui appliqua un appareil plâtré. Les 
douleurs disparurent et actuellement le malade marche en s'ap- 
puyant sur une canne. 
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M. Gallet croit qu*il ne faut pas hésiter à intervenir dans le 
cas de M. Deschamps. La même question peut se poser chaque fois 
que l'on opère un tuberculeux, un coxalgique, par exemple. Pour 
lui, dès qu'il s'agit d'un foyer tuberculeux bien limité et que 
l'on peut atteindre facilement, l'intervention chirurgicale est 
indiquée. 

Il rappelle un cas analogue à celui de M. Deschamps et qu'il a 
traité par le drainage transvertébral. Il n'a eu qu'à se louer de cette 
intervention. 



D' E. Gharon (Bruxelles). — Sarcome du rein chez on enftuit 

de 19 mois. — Néphrectomie. 

L'enfant me fut présenté de la part du D' Dewalsche, dans le 
courant du mois de mars; il était âgé de 19 mois; la tumeur abdo- 
minale dont il était porteur datait de six mois; elle faisait princi- 
palement saillie sous les côtes du côté gauche; sa consistance 
n'était pas uniforme, mais, dure en certains points, en d'autres, elle 
offrait une fausse fluctuation. 

De l'hypocondre gauche, elle s'étendait vers le flanc du même 
côté et arrivait en travers jusqu'à 8 centimètres au-dessous de 
l'ombilic: inférieurement, et surtout vers la gauche, elle présen- 
tait un bord tranchant qui faisait songer à une hypertrophie de la 
rate. 

Un mois environ après notre premier examen, la tumeur faisait 
une saillie plus considérable en avant et semblait plus ramollie; 
les veines sous-cutanées étaient dilatées à son niveau, ce qui ne se 
présentait pas la première fois que nous avions vu l'enfant. 

Les urines, analysées à plusieurs reprises, ne contenaient jamais 
ni de sang ni d'albumine. 

Le i^ avril, dans la partie la plus saillante et la plus molle de la 
tumeur, nous pratiquâmes une ponction exploratrice qui n'amena 
que quelques gouttes de sang. 

De concert avec M. le D' Dewalsche, nous avons proposé aux 
parents du petit malade de pratiquer l'extirpation de sa tumeur, 
ne leur cachant pas les minimes chances qu'il y avait de guérison, 
mais leur affirmant d'autre part que le développement si rapide 
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du néoplasme entraînerait la mort à courte échéance; ils se déci- 
dèrent pour l'opération, qui fut pratiquée le i5 avril. La laparo- 
tomie, pratiquée sur la ligne médiane, nous amena sur une tumeur 
volumineuse, bosselée, occupant presque toute la partie gauche de 
l'abdomen; c'était le rein dégénéré en sarcome. L'extirpation en 
fut laborieuse, à cause de Ténorme volume de la tumeur et surtout 
des adhérences nombreuses qu'elle avait contractées, dans une 
grande partie de son étendue, avec le péritoine pariétal. 

On lia séparément Turetère au-dessous d'un point de son trajet 
où il était dilaté par la présence d'un champignon sarcomateux 
qui bouchait presque complètement la lumière de ce conduit. 
Cette obstruction de l'uretère expliquerait peut-être pourquoi le 
patient n'avait jamais présenté d'hématurie, pourquoi l'on n'avait 
jamais rencontré d'albumine dans ses urines. 

On fit ensuite successivement la ligature de la veine, puis de l'ar- 
tère du rein et l'on sectionna d'un seul coup de ciseau le pédicule, 
après avoir, pour plus de sûreté, fait une ligature en masse, sous 
les trois ligatures précédentes. On sutura ensuite aussi complète- 
ment qu'il fut possible la poche péritonéale qu'occupait le néo- 
plasme et de celle-ci à la partie la plus inférieure de lu suture 
abdominale, on pratiqua le drainage à la gaze iodoformée. 

La veille de l'opération, la température de l'enfant était de 36*, 4, 
le i5 au matin de 37* et le soir de l'opération de 38°,3. 

Il ne se plaignit dans la journée d'aucune souflfrance; vers 
2 heures de l'après-midi, il eut quelques vomissements bilieux et 
succomba dans la nuit, vers 3 heures du matin. 

L'autopsie ne révéla rien qui pût expliquer la mort. M. le D' 
Vervaeck résume ainsi les altérations qu'il a relevées dans son 
protocole : congestion àia base des deux poumons, consistance 
exagérée du parenchyme hépatique. La cavité abdominale ne ren- 
ferme pas de liquide; le péritoine est hyperémié, sans adhérences 
avec les viscères. Il ne persiste plus à la région rénale gauche 
qu'une vaste poche sous-péritonéale, incomplètement suturée et 
contenant un peu de liquide sanguin; les sutures du pédicule ont 
bien tenu. 

Le rein droit pèse 4S grammes; la capsule se détache facilement 
de la surface du parenchyme, qui apparaît lisse et de coloration 
grisâtre. A la section du rein, les substances corticale et médullaire 
sont saines, mais amincies. 
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La tumeur a été conservée dans une solution de formol à a */oo 
depuis le i5 avril et elle se trouve aujourd'hui, 24 avril, dans un 
parlait état de conservation; elle pèse SyS grammes; très molle en 
certaines parties, plus dure en d'autres, il semble qu'elle soit fluc- 
tuante vers sa partie supérieure; elle est coiffée à Tune de ses 
extrémités par une sorte de champignon arrondi et aplati, qui 
n*est autre que la capsule surrénale ayant subi la dégénérescence 
sarcomateuse; la partie de Turetère restée dans le pédicule pré- 
sente un renflement formé par une embolie sarcomateuse, qui bou- 
che la lumière du conduit. 

Ce que cette observation présente de particulier, c'est : 

!• L*âge peu avancé du sujet porteur du néoplasme rénal; il 
était âgé de 19 mois seulement, tandis que le sarcome du rein 
est rarement observé avant 3 ans (Koenig), et si l'on considère que 
la tumeur fut remarquée par les parents du malade quand il avait 
i3 mois seulement, qu'alors, pour qu'elle fût saillante vers l'abdo- 
men, elle devait avoir débuté certainement à une époque très 
rapprochée de la naissance, on peut se demander si elle n'était pas 
même congénitale ; 

2* Le bord tranchant que présentait inférieurement le néoplasme, 
qui était constitué par un côté saillant de la capsule surrénale 
senti au travers des parois abdominales. Ce bord tranchant se 
rencontre plutôt dans les rates hypertrophiées et ce fut une des 
raisons pour lesquelles nous préférâmes l'extirpation transpéri- 
tonéale à lextirpation extrapéritonéale: une autre raison qui nous 
détourna de ce dernier mode d'intervention fut l'énorme déve- 
loppement de la tumeur qui, pour être extraite en dehors du 
péritoine, aurait dû être morcelée en multiples fragments; 

3* L'absence d'hématurie, qui s'explique peut-être par le fait que 
l'uretère fut oblitéré par des fragments du sarcome ; nous obser- 
vons une portion de l'uretère obstruée de cette façon sur la pièce 
présentée ; peut-être existait-il encore d'autres parties obstruées de 
la même manière et qui nous ont échappé. 

La mort, comme le démontrent les résultats négatifs de l'auto- 
psie, ne peut être. attribuée qu'au shock. Les nombreuses adhé- 
rences du rein, qui rendirent l'opération très laborieuse et qui 
furent si difficiles à détacher, ne nous avaient pas laissé beaucoup 
d'illusions sur l'issue de notre intervention. 
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M. le professeur Gratia a bien voulu nous fournir des prépara- 
tions microscopiques de la tumeur; elle est en majeure partie 
constituée par les petites cellules propres au sarcome globo-cellu- 
laire. Çà et là pourtant, les globes prennent une forme plus allongée 
et tendent à produire du sarcome fuso-cellulaire. 

Les glomérules de Malpighi sont dégénérés; on voit très distinc- 
tement les coupes du néoplasme traversées par des segments 
arrondis des tubes urinifères, encadrés de cellules épithéliales. 



Bruxelles. — Imprimerie Hayez, rue de Louvain, 112. 



LOUIS DEROUBAIX 



MORT LE 22 MAI 1897. 



Le professeur Deroubaix, membre d'honneur de notre Société, 
vient de mourir à Bruxelles, à Tâge de 85 an?, après avoir fourni 
Tune des plus belles carrières chirurgicales que Ton puisse souhai- 
ter. Il fut pendant trente ans professeur de clinique à TUniversité 
et eut à ce titre une influence énorme sur le développement de la 
chirurgie dans notre pays. 

Deroubaix possédait, heureusement unies, toutes les qualités du 
savant et de Thomme de cœur. Son admirable intelligence, capable 
de s*élever aux conceptions les plus élevées, sans négliger aucun 
détail de Tanalyse, était mise au service d*un caractère ferme, 
aimant' le travail, incapable d'aucune faiblesse* La pondération 
parfaite de toutes les qualités du cœur et de Tesprit donna à sa vie 
tout entière ce développement régulier, cette belle harmonie qui 
la rendent admirable. Cette existence, tant elle est complète et bien 
ordonnée jusqu'à ses derniers instants, pourra tenter un biographe: 
nous nous contenterons d*cn rappeler les principales époques. 

Né en i8i3 à Estaimpuis (Hainaut), Deroubaix obtint en i835 le 
diplôme de médecin de TUniversité de Louvain et subit en i836, 
devant le jury central récemment institué, les examens de docteur 
en chirurgie et accouchements avec la plus grande distinction. Il 
obtint alors une bourse de voyage et alla se perfectionner à Paris, 
où il montra à Velpeau le bandage amovo-inamovible. Il fut nommé 

4 
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en 1837 prosecteur à TUniversité; en 1841, professeur d'anatomie. 
En i85o, il fut nommé chirurgien à l'Hôpital Saint-Jean; en i856, 
professeur de clinique chirurgicale : il occupa cette chaire pendant 
trente ans. 

La carrière chirurgicale de Deroubaix fut brillante; sa majeure 
partie appartient à la période préantiseptique. Lorsque le bruit 
des succès obtenus par Lister commença à se répandre, il alla voir 
rillustre chirurgien anglais, s'enthousiasma pour sa méthode 
et revint, un des premiers sur le continent, l'appliquer dans son ser- 
vice. Cette première tentative ne fut pas heureuse ; il ne faut sans 
doute accuser de cet insuccès que la difficulté qu'on éprouve mal- 
gré tout à sortir de lancienne ornière; il n'était pas possible de 
renoncer ainsi tout d'un coup à ses anciennes habitudes vicieuses 
pour se plier aussitôt aux exigences d'une méthode nouvelle, pas- 
sablement compliquée encore. Du reste, Deroubaix y revint plus 
tard, et pendant les dernières années de sa clinique il pratiqua et 
enseigna l'antisepsie telle qu'on la connaissait alors. 

Son talent chirurgical se caractérisait surtout par l'exactitude et 
la précision du diagnostic; il était de plus opérateur soigneux et 
d'une rare adresse. Sa connaissance approfondie de Tanatomie, sa 
douceur et sa sûreté de main inspiraient à ses assistants une sécu- 
rité parfaite. 11 ne se sentait pas attiré vers les opérations brillantes ; 
son tempérament le portait de préférence vers la chirurgie conser- 
vatrice. C'était un des meilleurs élèves de Seutin : avec lui dispa- 
raît peut-être le dernier représentant de cette grande école chirur- 
gicale dont la réputation se répandit au loin. 

Deroubaix fut aussi un admirable clinicien : préparé à l'ensei- 
gnement de la chirurgie par une longue période d'études pratiques, 
il sut donner à ses leçons un caractère personnel inoubliable pour 
tous ceux qui eurent le bonheur de l'entendre. La simplicité et la 
clarté de son exposition, la logique de son raisonnement, la conci- 
sion et la pureté de sa phrase rendaient attrayantes et faciles ces 
leçons cliniques qu'il aimait à donner au hasard des malades qui se 
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présentaient. Il captivait l'attention de son auditoire par le charme 
de ses causeries où il répandait les trésors de son érudition prodi- 
gieuse et de son esprit essentiellement pratique. Le souvenir qu'il 
laisse à la chaire de clinique demeure ineffaçable. 

La carrière de Deroubaix se déroula dans un temps où la chi- 
rurgie, loin de se vulgariser comme elle le fait aujourd'hui, était 
Tapanage presque exclusif de quelques hommes, maîtres incontestés 
de leur art. Parmi ces maîtres, Deroubaix fut Tun des plus vénérés. 
Pendant de longues années, son autorité chirurgicale demeura 
absolue. Lorsque, plus tard, sous l'influence de la poussée moderne, 
il sentit se produire la modification profonde qui transforma la 
chirurgie, il comprit que l'heure de la retraite devait sonner pour 
lui : il sut se retirer au moment opportun, calme et fier comme 
toujours, entouré du respect, de la vénération de tous. C'est ainsi 
aussi qu'il mourut, plein de grandeur et de sérénité, afin que son 
souvenir demeurât parmi nous sans une tache, comme un modèle 
de pureté admirable. 

Nous ne rappellerons pas les nombreuses publications chirurgi- 
cales de Deroubaix. Parmi elles cependant, son Traité des fslules 
uro'génitales de ta femme demeurera comme une œuvre d'une 
valeur toute particulière. 
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Préside\ce de M|. DEBÀISIEUX. 

I. Note recti/icative de M. Depage au sujet de la communication de M. Thiriar 
sur la thyroïdeclomie. Voir p. 53. 

II. Correspondance : 

MM. Thiriar, Lavisê» Vbrhoef, Deschamps, Dandois s*excusent de ne pouvoir 
assister à la séance. 

III. Discussion du procès-verbal de la dernière séance : 
Du traitement du goitre exophtalmique. 

M. Dbsguin rapporte l'observation d*un cas de maladie de Basedovv traite* par la 
thyroTdectomie. Voir p. 'm. 
MM. Depage et Vbnnenan. Voir p. 00. 

IV. Communications .- 

MM. Verhoogen et Depage rapportent l'histoire curieuse d'un de leurs opérés. Il 
s'agit d'un homme de 45 ans porteur d'une énorme tumeur développée dans le flanc 
gauche et qui, sauf les caractères des urines, ressemblait absolument à une tumeur 
du rein. M. Verhoogen en entreprit l'extirpation, mais il ne put détacher la tumeur 
du diaphragme. Ne parvenant pas à l'enlever, il y fit une incision, afin de se rendre 
compte de sa nature. A l'aspect lardacé de la coupe, il diagnostiqua un sarcome du 
rein ayant envahi les organes voisins. 
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Quelques jours plus tard, une suppuration intense se produisit dans la plaie opé- 
ratoire. Cette suppuration se prolongea plusieurs semaines, puis diminua peu à peu 
en même temps que semblait se réduire le volume de la tumeur. Au bout de trois 
mois, la suppuration tarit : la tumeur, qui avait primitivement le volume d'une 
tête d'adulte, était réduite au volume du poing. Quelques semaines après, il se pro- 
duisit un volumineux abcès dans la région dorsale, au niveau des dernières côtes. 
La cavité de cet abcès communiquait avec Tintérieur par un orifice étroit entre 
deux côtes. M. Depage fit alors la résection d*unc côte, afin d'établir un bon drai- 
nage, mais la suppuration persistant après plusieurs mois, il se décida à pratiquer 
l'opération d'Ëslander. Il réséqua les côtes et ouvrit ainsi un vaste foyer de suppu- 
ration intrathoracique, mais sans communication avec la cavité pleurale. H. Depage, 
pour s'assurer de i'intégnté de la plèvre, ouvrit celle-ci. Il se produisit immédiate- 
ment un affaissement pulmonaire, lequel cependant ne fut pas complet, à cause 
d'adhérences qui se trouvaient à la partie inférieure. 

Le malade guérit au bout de trois semaines, mais le jour où il devait quitter Fin 
stitut, il fut pris d'un accès épileptique limité au côté gauche. Des accès de même 
nature se reproduisirent tous les jours; peu à peu s'établit une paralysie du 
membre supérieur. La fièvre se déclara et le malade ressentit de violentes douleurs 
dans le côté droit de la tête. M. Depage diagnostiqua un abcès cérébral métastatique 
et pratiqua la craniectomie par le procédé de Doyen. La diagnostic fut confirmé pai* 
rintenention chirurgicale, mais le malade ne sur\écul pas à l'opération. 
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A PROPOS DU PROCÈS-VERBAL. 



jy A. Depage (Bruxelles). — Rectification à propos de la 
oommnnioation de M. Thiriar intitulée : « Note snr le trai- 
tement du ffoitre. » 

Messieurs, 

Dans la Note sur le traitement du goitre qu'il nous a fait parvenir, 
M. Thiriar me met en cause. Je lui aurais répondu dès la dernière 
séance, si lecture avait été donnée de son travail. Malheureuse- 
ment, M. Thiriar n'a pas jugé à propos de le faire et, par 
conséquent, je n*ai pu prendre connaissance de sa communication 
que par nos Annales. Pour justifier la rectification que je demande, 
il suffit de mettre en regard l'un de l'autre le texte de M. Thiriar 
et le mien. 

Voici d'abord le texte de M. Thiriar {Annales^ i5 mai 1896, n^ 2, 
page 3o) : 

« Mais de là à conclure, comme le fait notre honorable collègue, 
«> que l'ablation de la tumeur constitue le vrai traitement chirurgical 

• du goitre, de là à pratiquer la thyroïdectomie sans aucune 
» nécessité et contre toute raison, sans discuter les indications et 
» contre-indications, sans tenter de faire un diagnostic clinique 
« rigoureux avant l'opération et non pas un diagnostic anatomique 
» après, il y a un abîme. » 

La citation faite en ces termes par M. Thiriar prête à équivoque; 
elle dénature complètement ma pensée; elle est incomplète. 
Permettez-moi de rétablir le texte en entier : 

« L'ablation de la tumeur constitue le vrai traitement chirurgical 
» du goitre. Je ne veux pas dire par là que c'est une opération sans 
« danger, à laquelle il faut avoir recours pour la première tumeur 
» venue et qu'il faut pratiquer à l'exclusion de tout autre moyen 

• thérapeutique. 
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»• Quand on est appelé à traiter un goitre, il faut commencer par 
• la médication interne : on doit soumettre le malade à un traite- 
» ment iodé ou iodoformé selon les indications de Reverdin. Je n*ai 
u pas, quant à moi, une grande expérience de la thyroïdine, mais 
» si je m'en tiens simplement aux statistiques rapportées par 
» Bérard, je constate qu'elle n'a relativement pas encore de nom- 
u breux succès à son actif. D'après cet auteur, la médication 
» thyroïdienne n'aurait une action efficace que pour les goitres 
» parenchymateux. Dans tous les autres cas, l'insuccès ou la réci- 
»» dive serait la règle. D'autre part, la durée du traitement ne 
» devrait jamais excéder trois semaines ou un mois ; au bout de 
« ce temps, il deviendrait inutile et même dangereux. 

» Si tous les moyens médicaux ont été épuisés, que l'on voit la 
M tumeur augmenter d'une façon insensible ou avoir la moindre 
» tendance à provoquer des accidents de n'importe quelle nature, 
») c'est le bistouri qui doit intervenir et, exceptionnellement, la 
•» seringue. 

• Peut-être l'injection interstitielle serait-elle à conseiller dans 
•» 1 1 goitre hyperplasique, et ici j'admettrais, avec M. Thiriar, qu'on 
» peut essayer ce mode de traitement avant d'en venir à une 
») intervention sanglante; mais les goitres hyperplasiques sont 
» rares, contrairement aux assertions de mon honorable confrère, 
M et, pour ma part, n'en ayant jamais eu à traiter, je ne puis 
» émettre une opinion décisive à ce sujet. 

» Pour les adénomes et les k^'stes, l'énucléation est la méthode 
»» de choix, et, d'accord avec Wôlfler, je conseillerais, dans ces cas, 
»> de n'essayer l'injection interstitielle, après échec du traitement 
» médical, que chez les malades ne voulant pas subir d'opération 
u par pusillanimité ou par crainte d'une cicatrice indélébile. » 

Je n'ai pas le droit, Messieurs, à propos d'une rectification au 
procès- ver bal, de m'appesantir plus longuement sur la question qui 
nous occupe; j'ai exprimé mon opinion, non seulement sur le trai- 
tement chirurgical, mais aussi sur la valeur réelle du traitement 
médical du goitre, d'une façon suffisamment nette. 
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DISCUSSION DU PROCES-VERBAL 



DU TRAITEMENT DU GOITRE. 

D' Léon D6sgain (Anvers). — Sur on oas de thyroYdeotomia 

pour maliidle de Baeedow. 

Le dëfout de connaissances étiologiques sufiBsantes explique 
Tincertitude qui règne quant au traitement à opposer à la maladie 
de Basedow. 

Toutefois les données acquises dans ces dernières années tendent 
incontestablement à faire attribuer à une viciation du fonctionne- 
ment de la glande thyroïde un rôle, si pas primordial, tout au 
moins très important. 

Si même on continue à croire à l'influence bulbaire sur l'en- 
semble des symptômes basedowiens (et Ton peut comprendre 
parmi ceux-ci la tuméfaction thyroïdienne au même titre que 
i*exophtalmie), il ne répugne pourtant pas d'admettre que certains 
troubles du système nerveux soient eux-mêmes la conséquence de 
l'intoxication thyroïdienne. 

Ainsi se motiverait la thyroïdectomie précoce, c'est-à-dire celle 
qui interviendrait avant l'accumulation trop considérable des pro- 
duits nocifs élaborés par la glande malade. 

Les morts subites ou immédiates, relativement fréquentes 
après l'opération de cas anciens, d'une part, les guérisons déjà 
nombreuses de cas Récents, les résultats nuls dans d'autres cas (i), 
tout cela peut être invoqué en faveur de cette manière de voir. 

Ici, comme dans tant d'autres circonstances, la chirurgie semble 
devoir être appelée à donner un appoint précieux aux recherches 
physiologiques. 

Aussi importe-t-il de collationner avec som les résultats de nos 
interventions. C'est à ce titre que j'apporte la relation suivante, 



(1) Statistique récente d'Allen Starr : 190 basedowiens, 74 guéris, 33 morts immé- 
diates. 

4* 
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modeste contribution à Tètude de cette importante question dont 
la Société de chirurgie s'est occupée récemment. 

La personne qui fait Tobjet de la présente observation est âgée 
de 37 ans. Elle avait généralement joui d'une bonne santé et ne 
s'était guère ressentie que de troubles digestifs. Une fièvre 
muqueuse il y a un an et peut-être quelque fièvre éruptive en 
bas âge constituent tout son passé morbide. D'une stature plutôt 
au-dessus de la moyenne, elle offre les attributs d'une complezion 
assez robuste en même temps que ceux d*un tempérament un peu 
lymphatique. 

Les antécédents héréditaires, sans être bien positifs, paraissent 
entachés de tuberculose. 

On peut faire remonter à un an environ l'apparition du goitre, 
c'est-à-dire que c'est vers la fin de Tannée 1895, peu après la fièvre 
muqueuse dont nous venons de parier, que la malade a pu s'aper- 
cevoir d'une légère augmentation de volume du cou. Aucun chan- 
gement spécial de l'habitus extérieur ne parait avoir attiré l'atten- 
tion de son entourage vers cette époque. 

Les modifications à l'état général, de même que certains troubles 
locaux, ne sont devenus apparents que dans les derniers mois et 
semblent avoir marché de pair avec le développement de la glande 
thyroïde, développement qui a commencé à s'accentuer vers le 
mois de juillet dernier (1896), sans atteindre cependant de bien 
grandes proportions, puisque la glande enlevée ne pèse guère 
qu'une centaine de grammes. 

Ces troubles peuvent se subdiviser en phénomènes nerveux et 
psychiques, et en symptômes locaux. 

Le caractère, de placide qu'il était, est devenu irritable. Le sen- 
timent de courage, d'ardeur au travail a fait place à un sentiment 
de découragement et d'inaptitude. Les mouvements sont devenus 
plus nerveux, avec tendance au tremblement. 

Les voies digestives se sont montrées intolérantes. Les mens- 
trues, jusque-là normales, sont devenues plus rapprochées, appa- 
raissant toutes les trois semaines, sans cesser d'être d'une* abon- 
dance moyenne. Dans les quatre ou cinq derniers mois sont 
'survenues des épistaxis assez fréquentes. 

Le sommeil a cessé d'être réparateur. Il est devenu plutôt fati- 
gant, agité, sans cesse entrecoupé de rêves pénibles. 

Le symptôme le plus frappant fut l'accélération du pouls qui, 
sans être liée à une affection organique du cœur ni des poumons, 



DE CHIRURGIE. 5? 

atteignit'dès le mois de septembre le chiffre moyen de i25 batte- 
ments par minute. 

Les yeux, sans que les globes oculaires fussent visiblement pro- 
jetés en avant, avaient pris vers le même temps un aspect qui ne 
leur était pas habituel. Ils étaient modifiés dans leur expression, 
plus brillants que de coutume, un peu larmoyants, et le jeu des 
paupières se trouvait légèrement gêné. 

Enfin, du côté de la gorge se montraient des signes qui attiraient 
plus spécialement Tattention de la malade elle-même : gène de la 
déglutition devenant progressivement de plus en plus marquée ; 
abondance de mucosités dans Tarrière-bouche ; enrouement de la 
voix. 

Il y avait là, en somme, le syndrome assez caractérisé de la mala- 
die de Basedow. 

' Les traitements institués jusque-là avaient consisté en iodure de 
potassium, applications externes variées, électricité et enfin injec- 
tions interstitielles de teinture d'iode. 

C'est dans ces conditions que, sans vouloir attendre que la situa- 
tion pût devenir plus grave, nous résolûmes de procéder à 1 extir- 
pation du goitre. 

L'opération fut faite le 17 novembre 1896, avec Tassistance de 
M. le docteur Veryken. 

Notons, en passant, que nous nous trouvions précisément au 
moment où les règles devaient apparaître, les dernières époques 
datant du 19 octobre approximativement. Un saignement de nez 
avait encore eu lieu la veille. 

Cette circonstance toutefois n'avait pas influé sur le choix du jour 
de l'opération, les questions d'opportunité et de convenances per- 
sonnelles ayant seules été mises en jeu. 

La narcose, habilement conduite par M. le D' Spyer, fiit obtenue 
à l'aide du chloroforme et ne donna lieu à aucun incident spécial, 
si ce n'est à quelques arrêts extrêmement courts de la respiration, 
pendant les tiraillements occasionnés par la dissection de la 
tumeur. 

Une grande incision en U nous permit de découvrir toute la 
région limitée par le sternum en bas, l'os hyoïde en haut et les 
sterno-mastoïdiens latéralement. 

La dissection fut longue et délicate, à cause de l'adhérence 
extrême de la glande à la trachée. Nous l'enlevâmes pourtant sans 
grande perte de sang et prîmes soin de laisser en place quelques 
minimes portions de l'organe. 
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Il fallut placer un grand nombre de ligatures au catgut. 

Les portions de la glande laissées en place furent : i* le sommet 
de la pyramide de Lalouette ; 3* une pointe glandulaire plongeant 
dans la direction de l'oesophage vers le milieu du lobe gauche; 
?• une petite fraction de Textrémité supérieure du lobe droit. En 
tout peut-être i centimètre cube de glande. 

La plaie fut suturée et deux minces drains fixés à la partie 
déclive, Tun se rendant à droite, l'autre à gauche du larynx. 

La glande enlevée a la forme d'un corps thyroïde normal. Elle 
est seulement amplifiée; son poids est d'environ 100 grammes. Le 
lobe gauche a 7 Va centimètres de hauteur, le droit a 8 V» cen- 
timètres. 

La consistance de la glande est de beaucoup supérieure à la nor- 
male. Au lieu de s'aplatir et de s'aflfaisser, elle conserve exactement 
sa forme et Ton peut y remarquer nettement l'empreinte laissée 
par la trachée, les trois quarts de celle-ci, au moins, étant enserrés 
par la tumeur dont les deux lobes avaient une tendance à se 
rejoindre en arrière. 

Au point de vue des suites opératoires, le côté purement chirur- 
gical est dénué d'intérêt : les drains furent enlevés après quarante- 
huit heures et la plaie guérit par première intention, sans une 
goutte de pus. * 

Au point de vue physiologique, l'observation est au contraire 
hautement instructive et mérite d'être rapportée : ce sont surtout 
les variations du pouls qui offrent de l'intérêt. 

Aussitôt après l'opération, il était à 14S. Il descendit un peu le 
soir et la nuit, mais comptait encore i?o le lendemain matin. 
Nous le voyons alors remonter vivement, si bien que vingt- 
quatre heures après l'opération, on comptait 160 pulsations, chiffre 
qui se maintint pendant douze heures. 

Le surlendemain de l'opération, au matin, nous le trouvons 
encore à 140, petit, difficile à compter. Nous faisons une injection 
sous-cutanée de teinture de digitale (i gramme), et retrouvant le 
soir le chiffre de 160, nous répétons cette injection. 

Le lendemain (troisième jour), le pouls est à 140. Nous prati- 
quons, dans l'après-midi, une troisième et dernière injection 
hypodermique de teinture de digitale. 

Jour suivant (le 31), pouls de i30 à io5. 

Le 33, pouls à 100. 

Le 3? et jours suivants, pouls à 80 et 78. 
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La température était pendant tout ce temps restée à peu près 
normale, mais il y avait eu par contre des phénomènes nerveux 
assez marqués : immédiatement après l'opération, de véritables 
secousses convulsives de tout le corps. Ces secousses se dissipèrent 
après cinq à six heures et il persista seulement de Tagitation 
inconsciente. Les deux ou trois premières nuits, le sommeil fut 
rare et entrecoupé de rêves mouvementés. Les troisième, quatrième 
et cinquième jours furent marqués par un sentiment d'euphorie 
avec loquacité anormale et même un peu de divagation. Puis tout 
rentra dans Tordre. Le calme et le sommeil revinrent. 

Huit jours après l'opération, tous les phénomènes d'excitation 
cérébrale avaient disparu. La malade pouvait être considérée 
comme guérie. 

Nous avons revu cette personne le i5 janvier 1897, soit deux 
mois après l'opération . 

Son état général s'est profondément modifié. Elle pèse mainte- 
nant 62 kilogrammes, soit une augmentation de 12 kilogrammes. 
Le moral est excellent. Le sommeil est bon. Le pouls ne dépasse 
plus 88. 

Le tremblement des mains a totalement disparu. Il persiste seu- 
lement dans la main droite un p^u d'une sensation bizarre qui 
existait autrefois d'une façon marquée et que le malade compare 
à une sensation électrique. 

La légère exophtalmie qui existait, persiste. 

Les règles sont revenues le i" janvier, avec leur abondance 
habituelle, donc en retard d'un mois et demi, la dernière période 
datant de la mi-octobre. 

Récemment encore, soit six mois après l'intervention, nous avons 
examiné notre opérée. La situation ne s'est pas modifiée sensible- 
ment. L'embonpoint a quelque peu augmenté. L'état général reste 
excellent. 

Il semble y avoir (peut-être est-ce une idée) un peu de bouffissure 
des paupières inférieures. Enfin, pour être complet, disons qu'il y 
a une très légère tendance chéloïdienne d'une moitié de la cicatrice, 
fait souvent observé pour les plaies du cou et qui ne nous paraît 
pas plus fréquent, quoi qu'on en ait dit, après la thyroïdectomie 
qu'après toute autre intervention. 
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D'' A. Oepage (Bruxelles). — A propos de la patliogèiiie et du 

traitement du goitre exophtalmique. 

Messieurs, 

Après la rectification que j*ai faite tantôt, je considère notre dis- 
cussion sur le traitement du goitre simple comme terminée. Je 
n'envisagerai plus ici que le traitement du goitre exophtalmique. 

Je vous ai relaté dans ma communication précédente une obser- 
vation de thyroïdectomie pour goitre exophtalmique. Je n'ai pas 
cru nécessaire d'émettre à ce sujet des considérations pathogé- 
niques et expérimentales justifiant mon intervention. 

Nous ne connaissons encore rien de précis quant à l'origine de la 
maladie de Basedow, et toutes les interventions pratiquées actuel- 
lement dans le but de guérir cette affection ne peuvent être consi- 
dérées, jusqu'à présent, que comme de simples essais, car elles ne 
sont basées sur aucune théorie pathogénique irréfutablement 
établie. J'ai pratiqué la thyroïdectomie, chez ma malade, plutôt 
qu'une autre opération parce qu'un grand nombre d'autres chirur- 
giens, plus autorisés, y avaient eu recours avec succès dans des 
cas semblables. D'après la statistique d'Allen Starr (i), pour n'en 
citer qu'une, on compte sur 190 cas de thyroïdectomie pour mala- 
die de Basedow, 70 cas de guérison complète, 45 améliorations, 
3 insuccès et 33 morts immédiates. Ceci vous pirouve d'une façon 
suffisante qu'il est permis de recourir à la thyroïdectomie partielle 
dans les cas absolument désespérés comme celui auquel nous avions 
affaire. Robin lui-même, que l'on ne peut certes pas accuser de 
folie opératoire, puisqu'il n'est pas chirurgien, ne craint pas de 
recommander l'opération; voici en effet comment, dans son admi- 
rable Traité de thérapeutique, il termine le chapitre relatif au trai- 
tement du goitre exophtalmique : « Enfin, dans les cas où les 
» accidents prennent un développement rapide et ont acquis une 
» grande intensité, la question de l'intervention opératoire se 
» posera : on pourrait peut-être, dans quelques cas de lésion diffuse 



(i) Allen Starr, Médical News, 18 avril 1896 (cité par Bérard), 
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».du corps thyroïde, tenter les injections intrathyroïdiennes, mais 
9 la meilleure ressource sefa de confier le malade au chirurgien 
» qui pratiquera de préférence la résection partielle portant seule- 
» ment sur les parties malades de Torgane. » 

M. Thiriar n*a jamais songé à recourir à la thyroïdectomie^ 
parce que, pour ainsi dire « d*instinct », il croyait que l'origine de 
la maladie de Basedow n*avait pas son siège dans le corps thyroïde. 
D'emblée il se décide en faveur de la section du grand sympathique, 
parce que, d'après lui, ce nerf serait le grand coupable, et il justifie 
sa manière de voir en acceptant la théorie qu'Abadie a développée 
à la dernière session du Congrès de chirurgie de Paris. 

Avant de vous dire. Messieurs, en quoi consiste cette théorie, je 
tiens à vous rappeler en quelques mots l'état actuel de la question. 
Vous savez qu'on a émis un grand nombre de théories sur l'origine 
du goitre exophtalmique et qu'on les a groupées en quatre grandes 
classes : 

!• La théorie cardio-vasculaire, attribuant le goitre exophtal- 
mique à une altération du cœur, des vaisseaux ou du sang; 

2* La théorie de la compression des organes du cou par suite 
du développement du corps thyroïde; 

3» La théorie nerveuse, plaçant Torigine de l'affection soit dans 
le grand sympathique, soit dans le pneumogastrique, soit dans 
le système cérébro-spinal ; 

4« La théorie de l'intoxication thyroïdienne, attribuant la 
maladie de Basedow soit à une hyperthyroïdation, soit à une 
parathyroïdation, c'est-à-dire à une modification non plus quanti- 
tative, mais qualitative de la sécrétion thyroïdienne. 

La théorie cardio-vasculaire et celle de la compression sont pour 
ainsi dire complètement abandonnées aujourd'hui; cette dernière 
cependant a trouvé un regain d'actualité à la suite d'un récent 
travail de Riche (i). D'après cet auteur, le point de départ du 
goitre résiderait dans la production au sein du corps thyroïde de 
lésions vasculaires analogues à celles de Tanévrisme cirsoïde. 
L'exophtalmie, la tachycardie et tous les autres phénomènes que 
Ton observe dans la maladie de Basedow, seraient le résultat de 
l'excitation du grand sympathique, consécutive à l'expansion des 
artères thyroïdiennes passant entre les filets nerveux. 



(1) Riche, Le goitre exophtalmique, interprétation nouvelle, (Thèse. Paris, 1897.) 
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Tout en considèraot la thèse de Riche comme très ingénieuse, 
je dois cependant reconnaître qu'il lui manque, pour pouvoir être 
admise, des faits précis ou une démonstration nette. 

Les deux théories <)ui conservent le plus d'adeptes sont la 
théorie nerveuse et la théorie thyroïdienne. Toutes deux ont des 
partisans également autorisés; elles s*appuient chacune sur des 
arguments qui plaident en leur faveur, mais elles sont également 
susceptibles d'objections sérieuses, ne permettant pas, dans Tétat 
actuel de nos connaissances, de nous prononcer en faveur de Tune 
ou de l'autre. 

Je ne vous parlerai pas. Messieurs, des objections qui ont été 
faites à la théorie thyroïdienne, puisqu'elle n'est pas en discussion 
ici, et nous examinerons simplement la valeur de la théorie dite 
« du grand sympathique ». 

Vous savez. Messieurs, que le sympathique cervical contient, 
entre autres fibres : 

1° Des fibres vaso-motrices constrictives qui se rendent à la 
moitié correspondante de la tête et du cou; 

2* Des fibres accélératrices pour le cœur; 

3* Des fibres dilatatrices de la pupille; 

4* Des fibres sécrétoires allant aux glandes. 

En excitant le sympathique cervical, on remarque, d'après 
Cl. Bernard, entre autres phénomènes, de l'exophtalmie, de la 
dilatation pupillaire et de la tachycardie, mais on observe de la 
vaso-constriction, ce qui contraste singulièrement avec la dilata- 
tion des vaisseaux de la base du cou dans la maladie de Basedow. 

En sectionnant le sympathique, on obtient une dilatation des 
vaisseaux correspondants, de la rétraction du globle oculaire dans 
le fond de l'orbite, etc., mais la tachycardie fait défaut. 

11 semble donc difficile d'expliquer la triade des symptômes 
basedowiens soit par une excitation, soit par une paralysie du nerf 
grand sympathique. 

Mais, ainsi que le rappelle M. Thiriar, en i88o, Dastre et Morat 
ont démontré que le grand sympathique renfermait également des 
fibres vaso-dilatatrices allant à la cavité buccale, aux lèvres et aux 
joues. 

C'est sur cette découverte que repose la théorie d'Abadie. Voici 
en quoi elle consiste : D'après Abadie, le goitre exophtalmique 
serait dû à une excitation permanente des fibres vaso-dilatatrices 
seules du sympathique cervical ou de leur noyau d'origine. Par 
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âuite de cette excitation permanente, il y aurait turgescence des 
artères thyroïdiennes; consécutivement il se produirait une hyper- 
trophie du corps thyroïde, et bientôt apparaîtraient des phéno- 
mènes d'hyperthyroïdation. De même, i*exorbitisme serait le 
résultat de la dilatation rétro-bulbaire, et l'excitation des filets 
cardiaques aurait pour conséquence la tachycardie. 

D'après cette théorie d'Abadie, développée par M. Thiriar, 
rhypertrophie du corps thyroïde serait donc secondaire, et lorsque 
cette glande, par suite de l'exagération de sa circulation, se, serait 
développée outre niesure, elle présenterait de ce fiait une exagéra- 
tion considérable et même une perturbation dans ses fonctions 
physiologiques; Cette suractivité fonctionnelle aurait pour résultat 
la production d'une trop grande quantité de substance thyroï- 
dienne, d'où les phénomènes généraux que Ion observe alors, 
comme, par exemple, la chaleur de tout le corps, la transpiration 
excessive, le tremblement des membres, le dépérissement géné- 
ral, etc. 

Avouez, Messieurs, que c'est là de la pathologie faite sur mesure. 
Tout ce qui semble confirmer la théorie d'Abadie est mis ici au 
compte du sympathique, tandis que ce qui ne peut être expliqué 
par cette hypothèse est endossé au corps thyroïde. Il est très facile 
d'échafauder des théories de ce genre, mais il ne suffit même pas 
qu'elles soient vraisemblables pour qu'on leur concède un caractère 
scientifique. 

On s'explique bien mal une excitation limitée à quelques filets 
nerveux d'un nerf ganglionnaire; cependant la chose est possible. 
Mais sur quelles expériences la théorie d'Abadie est-elle basée ? 

Sur celles de Dastre et Morat .^ Ces auteurs ont démontré dans le 
grand sympathique des nerfs vaso-dilatateurs pour la bouche, les 
lèvres et les joues; ils n'en ont pas constaté pour les yeux, comme 
pourraient le faire croire l*s « etc. » de la note ajoutée au travail 
de M. Thiriar et rapportant les expériences des deux physiolo- 
gistes français. 

Nous devons cependant reconnaître que la section du grand 
sympathique a amélioré des basedowiens et fait disparaître 
Texophtalmie d'une façon complète. Mais M. Thiriar est-il bien sûr 
que l'exophtalmie soit due uniquement à la dilatation des vaisseaux 
rétro-bulbaires.^ 

Ne serait-elle pas due plutôt à une rupture d'équilibre dans la 
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Statique oculaire, provoquée par Texcitation du grand sympa* 
thique? 

La statique oculaire est régie par l'antagonisme entre les muscles 
droits de Tceil et la capsule de Tenon. Cette capsule renferme des 
fibres musculaires lisses; elle est innervée par le sympathique 
cervical, et lexcitation de ce dernier provoque Tezophtalmie, 
tandis que sa section donne lieu au retrait du globe oculaire. 

La théorie que nous venons d'exposer est défendue par Riche, et 
elle est également admise par Jaboulay, le promoteur de la section 
du grand sympathique dans la maladie de Basedow. Elle explique 
mieux que la théorie vaso-dilatatrice les autres phénomènes ocu- 
laires de la maladie de Basedow, tels que le signe de De Graefe 
(c'est-à-dire le défaut de synergie entre les mouvements d'élévation 
et d'abaissement du globe et ceux de la paupière supérieure) et le 
signe de Slellwag, qui consiste dans l'impossibilité de fermer 
complètement les paupières. 

On ne peut d'ailleurs oublier qu'en sectionnant le sympathique 
cervical, on coupe en même temps les tibres vaso-constrictives et 
qu'on obtient la vaso-dilatation. Par conséquent, si la théorie 
défendue par mon honorable contradicteur était exacte, l'exoph- 
talmie devrait persister après l'opération de Jaboulay. 

Voilà, Messieurs, ce qu'est la théorie d'Abadie. Vous jugerez par 
vous-mêmes de sa valeur; je ne veux, quant à moi, rien prédire de 
ce que l'avenir lui réserve, mais je suis bien sûr qu'elle ne vous 
convaincra pas plus que toutes celles qui ont été émises depuis le 
moment où Basedow a fait connaître la maladie qui porte son 
nom. 

Voyons maintenant. Messieurs, pour terminer, si la section ou la 
résection bilatérale du nerf sympathique est une opération dont les 
résultats sont tellement brillants qu'il Jfeiille l'adopter à l'exclusion 
de tout autre mode d'intervention et particulièrement de la thy- 
roïdectomie. De l'aveu même de M. Thiriar, Jaboulay a pratiqué 
six fois cette opération. Voici brièvement les résultats des trois pre- 
mières, d'après la thèse de Ahmed Hussein : 

Dans une première observation, la section du sympathique a été 
pratiquée des deux côtés dans sa portion intermédiaire au ganglion 
cervical supérieur et au ganglion cervical moyen. Comme résultat, 
il y eut une diminution de la saillie des yeux, et la malade, femme 
de 5 1 ans, parut plus calme et moins tourmentée. 

Dans une deuxième intervention, la section du nerf fut faite chez 
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une jeune fille au-dessous du ganglion cervical moyen. L'exoph- 
talmie et la tachycardie disparurent ; le goitre diminua de volume. 

La troisième opération se rapporte à une jeune fille chez laquelle 
Jaboulay pratiqua d*abord deux exothyropexics suivies d*une amé- 
lioration temporaire, puis fit Textirpation du lobe droit, qui amena 
une rétrocession de Texophtalmie dans une certaine mesure. Plus 
tard, il pratiqua la section du sympathique du côté gauche; Texo- 
phtalmie, les battements du cœur et le tremblement diminuèrent 
momentanément. Mais bientôt les phénomènes s'aggravèrent de 
nouveau. M. Jaboulay refit une thyroïdectomie partielle de l'autre 
côté, puis enfin une section de Tautre sympathique. A la suite de 
ces dernières interventions, il se produisit, paraît-il, une améliora- 
tion notable chez la malheureuse malade. 

Les trois autres observations sont rapportées par M. Thiriar, 
telles que Jaboulay les décrit dans un article du Lyon médical du 
7 février dernier ; les voici : 

Observation IV. — Femme de 3o ans, maladie de Basedow 
datant de trois ans. Guérison en quelques jours. 

Observation V. — Femme de 64 ans, atteinte d'un gros goitre et 
présentant de la tachycardie et du tremblement. Ces phénomènes 
cédèrent immédiatement. 

Observation VI. — Femme de 42 ans, atteinte de maladie de 
Basedow sans goitre, arythmie cardiaque et râles bronchiques. 
Amélioration et diminution de l'oppression à la suite de l'interven- 
tion. 

Ces observations démontrent que l'opération de Jaboulay peut 
amener une amélioration dans la symptomatologie du goitre 
exophtalmique, mais il me semble que M. Thiriar s'aventure un 
peu en lui attribuant la valeur d'un traitement pathogénique et en 
disant que par la section du sympathique on voit presque tous les 
symptômes du goitre disparaître ou diminuer. 

« C'est Texophtalmie, dit-il, qui cède la première; le goitre. 
» rétrocède un peu plus lentement, les troubles trophiques et 
» psychiques sont heureusement modifiés; seule la tachycardie 

• parait moins inQuencée. . ., ce qui se comprend, puisque les filets 
« cardiaques sont placés plus bas que le siège de l'opération de 

• Jaboulay, et qu'ils lui échappent. » 

« Pour attaquer la tachycardie, ajoute-t-il, Jonesco, de Bucha- 
» rest, a été plus loin que Jaboulay: il propose la résection totale 
» du sympathique, y compris les trois ganglions. Au dernier Con- 
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» grès français de chirurgie, il a relaté six cas de résection biiaté- 
» raie du sympathique cervical, résections qu'il a faites dans des 
» affections diverses et aussi dans le goitre exophtalmique. » 

Jonesco, en effet, a pratiqué six opérations de ce genre, dont deux 
pour maladie de Basedow, mais dans ces deux cas il n'a pas résé- 
qué le ganglion cervical inférieur; au surplus, les résultats qu'il 
obtient par son intervention ne sont pas bien décisifs. 

Telle est. Messieurs, la valeur exacte de l'opération dont M. Thi- 
riar s'est fait l'énergique défenseur. Pour ma part, d'accord avec 
Jaboulay lui-même, je considère cette intervention comme un trai- 
tement symptomatique qui peut soulager les malades, mais 
j'estime qu'elle devra un jour céder la place au traitement patho- 
génique, quand la pathogénie du goitre exophtalmique sera éluci- 
dée avec certitude. 

M. Vexineman (Louvain). — J'ai vu récemment un malade 
atteint de maladie de Basedow, qui avait été considérablement 
amélioré par la section du grand sympathique cervical que lui 
avait pratiquée Abadie. Au surplus, je ferai remarquer que d'après 
la théorie d' Abadie, les fibres vaso-motrices du grand sympa- 
thique agiraient par inhibition sur les centres, ce qui pourrait 
parfaitement expliquer la disparition de l'exophtalmie à la suite 
de la section de ce nerf. 

M. Depage. — Je ne conteste nullement les résultats obtenus 
par la section du sympathique cervical dans la maladie de Base- 
dow, mais je considère cette opération comme un traitement 
s'attaquant aux symptômes et qui, jusqu'à nouvel ordre, ne doit 
pas être envisagé comme supérieur aux autres opérations prati- 
quées dans le but de guérir la maladie. 

Quant à dire que les fibres vaso-motrices du grand sympathique 
sont des fibres inhibitoires, personne ne Ta jamais démontré. 
D'ailleurs, admettant même qu'il en soit ainsi, cela n'expliquerait 
pas encore la théorie d'Abadie. Il existe en physiologie une expé- 
rience de Claude Bernard qui démontre que la section du sympa- 
thique cervical produit la vaso-dilaiation des vaisseaux correspon- 
dants. On ne saurait concilier les résultats de cette expérience 
classique avec la manière de voir d'Abadie. 
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COMMUNICATION 



D*^ Gillis (Malines). — Grossesse ectopiqae; fœtus en décompo- 
sition; ëlytrotomie. 

Le cas suivant, assez simple dans sa marche, n est cependant pas 
bien fréquent : nous nous sommes décidé à vous le communiquer. 

Madame T..., âgée de 42 ans, s'est accouchée normalement il y 
a treize ans; depuis lors elle n*a plus été enceinte et a toujours joui 
d'une bonne santé. A partir du mois de février 1896, elle a éprouvé 
les phénomènes sympathiques de la grossesse. Au mois d'avril, 
notre confrère et ami, M. Pr. Neeffs, est appelé à la soigner pour 
troubles digestifs rappelant ceux qui se rencontrent fréquemment 
dans les premiers mois de la grossesse. La malade accuse de Tirré- 
gularité dans l'apparition des menstrues, tant comme fréquence 
que comme durée; leucorrhée légère. La matrice présente un 
certain développement, lequel n'est pas en rapport avec une gros- 
sesse présumée de deux mois. Peu à peu les troubles digestifs ainsi 
que les divers malaises accusés s'amendent, sans disparaître entiè- 
rement. Dans la première quinzaine d'octobre, la santé générale, 
assez bonne jusque-là, étant brusquement devenue inquiétante, 
notre confrère est rappelé. La malade se dit alors enceinte de 
huit mois, bien que les règles aient fait durant tout ce terme des 
apparitions fréquentes, très irrégulières, plus ou moins abon- 
dantes : les renseignements sont d'ailleurs extrêmement vagues. 
Les seins ainsi que l'abdomen présentent un développement à peu 
près en rapport avec la date présumée de la grossesse. Température 
de 3q* à 40*^; pouls, 140; pertes sanguines modérées, assez fétides. 
A l'examen de l'utérus, notre confrère constate dans le cul-de-sac 
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Séance extraordinaire dn 26 Jnii^ 1897, 

& Brozelles. 



Présidence de M. DESCHAMPS. 

La séance a lieu à 2 Vi heures, à l'hôtel Ravenstein : 

I. Correspondance. 

M. le président prononce Tallocution suivante : 

Messieurs, 

La place de Président de la Société belge de chirurgie, à laquelle 
m*ont élevé il y a quelques mois vos bienveillants suffrages, tout 
en me comblant d'honneur, me donne Tinsigne faveur, en même 
temps que la lourde tâche, de diriger les débats scientifiques de 
cette réunion extraordinaire. C'est pour moi, outre une grande 
marque d'estime, une preuve de confiance pour lesquelles je veux 
vous exprimer ma vive reconnaissance. 

Je m'efforcerai d'être à la hauteur de cette délicate mission, mais 
je réclame dès maintenant, par ces quelques mots, une indul- 
gence d'autant plus grande que je sens davantage mon incapacité 
après d'aussi illustres devanciers. 

Au nom de tous les membres, je remercie Monsieur le Président 
du comité local qui, aidé plus particulièrement par nos deux secré- 
taires, a organisé la fête de ce jour. Je dis fête, parce qu'à cette 
réunion on vient avec plaisir recevoir de votre bonne et franche 
cordialité, un conseil, un appui, un enseignement utile, et parti- 
ciper ensuite aux réjouissances organisées à notre intention. 

5 
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Je ne peux séparer de ces organisateurs si bienveillants Tadmi- 
nislration de l'Université de Bruxelles, et me plais à la remercier 
au nom de tous, elle qui, depuis cinq ans, met gracieusement à 
notre disposition les locaux nécessaires à nos réunions mensuelles. 

Qu'elle reçoive ici l'expression de notre reconnaissance. 

Notre Société, Messieurs, existe en effet depuis cinq ans, et bien 
que le nombre de ses séances soit restreint — une par mois à 
peine, — elle a fait preuve depuis sa fondation d'une vitalité telle 
qu'on peut dire sans crainte de se tromper que son avenir est 
certain, et. qu'elle, est et restera une heureuse institution des 
chirurgiens bruxellois. Lorsque ces confrères ont conçu l'idée de 
la création de la Société belge de chirurgie, cette création a été , 
comme toute œuvre nouvelle, l'objet de nombreuses, je dirai même 
d'acerbes critiques. N'y avait-il pas déjà assez de sociétés dites 
savantes ? Quel pouvait être le but de cette nouvelle fondation ? 
Vous me pardonnerez ma franchise : Intérêt local, disaient les 
uns; gloriole de capitale, disaient les autres. 

La critique était d'autant plus aisée que le succès ici paraissait 
difficile. Nous qui avons accepté sans hésitation de faire partie de 
la société naissante, nous nous demandions aussi, non sans motif, 
quel serait l'avenir réservé à l'institution nouvelle. Nos appréhen- 
sions ne furent pas de longue durée; à peine notre Société était-elle 
fondée, que nous la jugions œuvre viable, œuvre de succès, de 
succès inespéré. 

La chirurgie a pris à notre époque un développement rapide, 
elle a passé des mains de quelques privilégiés entre celles de tous; 
et, comme on l'a dit déjà, « grâce à la facile diffusion des con- 
naissances, des découvertes si grandes, si étonnantes de notre 
siècle, la chirurgie, celle-là même qu'on est accoutumé d'appeler 
grande, justement parce qu'elle était l'apanage d'un petit nombre, 
s'est rapidement répandue, et il n'existe pas de localité si petite où 
de jeunes confrères pleins d*ardeur et de zèle n'aillent avec fruit 
transporter les utiles enseignements et faire profiter chacun des 
connaissances acquises. » 

Nous, les anciens, pouvions-nous rester indifférents à cette fièvre 
d'enseignement } Non, il nous fallait encourager cette énergie : c'est 
ce que nous avons fait. 

Mais maintenant il nous faut plus encore, il nous faut appeler à 
nous l'élite des jeunes chirurgiens, infuser, si je puis dire ainsi, un 
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sang nouveau pour réparer nos forces et contrebalancer cette 
diminution de l'activité première de ceux qui, heureux du succès, 
recherchent, trop tôt, hélas ! un complet repos. 

La tiédeur, pire encore que la paresse, ne doit pas s*emparer de 
nous; que le zèle des jeunes stimule la science des vieux : sursum 
corda! 

La pensée qui a présidé à la fondation de notre Société et qui doit 
la soutenir est donc avant tout Tavancement de la chirurgie en 
Belgique et la diffusion des connaissances que chacun de nous pos- 
sède, par le travail mis en commun ; c'est en somme le vis unita 
major^ Tunion fait la force, sage devise que, dès notre jeune âge, 
nous avons appris à connaître. 

N'y avait-il pas avant nous assez de sociétés déjà créées, pour 
l'avancement de la science et la solution des problèmes, chaque 
jour soumis à nos recherches ? Les sociétés anciennes, les publica- 
tions périodiques, les congrès internationaux n'étaient- ils pas suffi- 
sants pour le développement, la propagation du travail et des 
idées? On l'a dit. Mais forts de leur noble inspiration, nos confrères 
bruxellois ne l'ont pas cru. A eux donc tout l'honneur et toute la 
gloire. J'ai souvent dit et je répète qu'il y a grand avantage 
pour les médecins à se trouver en contact avec leurs confrères. J'ai 
dit plus, et je le confesse, fût-ce même à ma honte, qu'il m'est 
arrivé souvent d'apprendre ou de réapprendre d'un interne, d'un 
étudiant en médecine des choses que j'aurais dû connaître ou tout 
au moins ne pas avoir oubliées. 

Cette pensée résume toute cette allocution : comment le contact 
entre médecins, la discussion entre jeunes praticiens, entre élèves 
même est pour nous une cause fréquente d'enseignements; et nous 
ne concevons pas l'avantage immense qu'il y a à se trouver réunis 
avec l'élite des chirurgiens du pays.^ 

Tous, en effet, ici, Messieurs, nous sommes la tète du service de 
chirurgie. Nous avons, par un séjour de plusieurs années dans les 
hôpitaux, acquis une expérience considérable, ne fût-ce même 
qu'une pratique judicieuse; nous avons pu, chacun dans notre 
sphère, suivant nos aptitudes, innover, expérimenter, tirer des 
déductions, recueillir des renseignements, acquérir des connais- 
sances nouvelles; et le fruit de nos recherches, de nos travaux 
multiples si variés, de ces renseignements précieux, nous venons 
ici, dans nos réunions mensuelles, les mettre en quelques instants 
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à la disposition de tous, les faire connaître à nos confrères dont les 
travaux sont dirigés vers un autre but, leur faire partager en un 
mot dans nos courtoises discussions le fruit de plusieurs années de 
travail. 

N'est-ce pas là, comme je le disais tantôt, le vis uniia major , 
belle et noble devise de notre vaillante Belgique ^ 

C'est pourquoi, car Tidèe est féconde, non seulement ici, mais 
sur tous les points du territoire, nous voyons se former, au grand 
avantage des médecins et des patients, les cercles médicaux, les 
sociétés scientifiques locales. 

Pour nous surtout qui avons fait appel au pays entier, c'est dans 
ces réunions annuelles de notre Société que nous pouvons faire la 
preuve « de l'utilité de la concentration de nos forces », car elles 
nous permettent de juger de nos ressources, de connaître les heu- 
reux résultats, les découvertes nouvelles de nos confrères de tout 
le pays; car on fait appel ici non seulement à nos membres, mais 
à tous les médecins, à tous les étudiants, à toutes les intelligences, 
à tous les labeurs, à tout ce qui peut servir notre cause et celle en 
même temps des sciences chirurgicales. 

Ce travail annuel détermine une action louable, une émulation 
noble qui fait que chacun veut être à la hauteur de ses collègues; il 
crée le désir de faire bien, de faire mieux; il provoque cette jalousie 
du métier, jalousie de la stimulation, celle qui fait les hommes et 
les conduit à la gloire. Et puis, on l'a déjà dit, nos frontières sont 
restreintes; il ne suffit donc pas de l'émulation entre nous; grâce à 
sa revue spéciale qui répand à l'extérieur le résultat de nos travaux, 
notre Société se fait connaître et apprécier et se met par le £ait 
même en rapport avec les sociétés savantes du monde entier, 
qui, à leur tour, lui communiquent leurs œuvres, et établissent 
entre les divers pays une unité scientifique sous la direction de ces 
puissants génies passés et présents qui ont illustré le monde par 
leurs précieuses découvertes. 

Que seraient sans cela, pour n'en citer que quelques-uns, les Pas- 
teur, les Roux, les Lister et tant d'autres ? 

Et c'est ainsi, comme on l'a dit, que les frontières s'abaissent 
devant la science, en d'autres termes, comme je le disais un jour en 
conversation intime avec Sa Majesté, qui vantait à tort devant moi 
la chirurgie allemande, que « la science n'a pas de frontières », et 
avec Guyon.au Congrès de chirurgie, « qu'elle n'a pas non plus de 
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patrie; mais que rhomme de science, au contraire, doit en avoir 
une : celle qui lui a donné le jour, à laquelle il doit et tout Teffort 
de son génie et tout son labeur et toute la fécondité de son intelli- 
gence»; enfin tout son zèle, tout son désintéressement poussé, 
comme on Ta vu souvent, jusqu a la mort dans son laboratoire, 
plus meurtrier parfois que le champ de bataille. 

Et voilà, Messieurs, pourquoi notre Société, comme tant d'autres, 
a son utilité et son but : l'émulation. 

Aussi encore une fois, et je termine, félicitations aux confrères 
bruxellois; que les générations futures conservent précieusement 
le souvenir des fondateurs de cette Société à laquelle tous ici, avec 
moi, vous souhaitez longue et féconde existence et, si j'osais dire, 
immortelle. 

MM. Thibiar, Kufferath, Lenger, Moreau s'excusent de ne pouvoir assister à la 
séance. 

II. Proposition Gevaert : M. Gevaert propose de désigner immédiatement la 
question à mettre à Tordre du jour de la séance extraordinaire de 1898 et de nom- 
mer un rapporteur unique pour celte question. 

Cette proposition est adoptée. On décide de mettre à Tétude le traitement du mal 
de Pott, et M. Gevaert est désigné pour faire rapport sur cette question. 

III. Discussion de la première question mise à V ordre du jour : De remploi des 
injections d*eau salée en chirurgie. 

!• Rapport de M. Depage. Voir p. 76. 

S« Discussion : MM. Debaisieux, Dandois, Casse, Lambottb, Tournai, Depage, 
Dejardin, Gaixet, Vennenan, Verhoef, Jacobs. Voir p. 92. 

IV. Discussion de ta deuxième question : De remploi de la radiographie en chi- 
rurgie. 

1* Rapport de MM. Hendrix et Lorthioir. Voir p. 101. 
2<» Communication de M. Hendrix. Voir p. 130. 

V. Présentation d^instruments : 

M. MoNPROFiT. Valve abdominale pour laparotomies. Voir p. 134. 

Communications : 

{• M. Jacobs. De Thystérectomie abdominale totale pour fibromes utérins. 
Voir p. 136. 

Discussion : M. Monprofit. Voir p. 142. 

2* M. Rouffart. Des indications de la castration abdominale totale dans les 
affections septiques de l'utérus. Voir p. 143. 

3* M. Snybrs. a propos d*une hystérectomie vaginale pratiquée à une malade 
opérée antérieurement d*un raccourcissement des ligaments ronds. Voir p. 146. 

4* M. Dejardin. Cure radicale de la hernie ombilicale et de Téventration. Voir 
p. 149. 
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«QUESTION MISE EN DISCUSSION 



De l'emploi des inJeotionB d*eaa salée en chinirgie. 

Rapport présenté par le D' A. Depage, 

I. — GÉNÉRALITÉS. 

Les injections d'eau salée ont été introduites en chirurgie pour 
remplacer en quelque sorte la transfusion sanguine, qui était 
employée de longue date, mais qui présente des inconvénients sur 
lesquels nous n*avons pas à insister ici. 

L'idée de cette méthode thérapeutique nouvelle appartient à 
Hermann, de Moscou (i8?o-i832), et elle fut mise en pratique par 
Gœnnichen, qui chercha à remédier à la déshydratation du sang 
et des tissus chez les cholériques. Thomas Latta (i832), Magendie, 
Dupuytren suivirent cet exemple et firent également des injections 
salées en cas de choléra. 

En 1874, Hilton Faage y eut recours dans un cas de coma diabé- 
tique; puis les injections d'eau salée trouvèrent des applications 
dans d'autres maladies internes, telles que l'albuminurie, lanurie, 
la fièvre typhoïde, en obstétrique et en chirurgie, pour des hémor- 
ragies graves. Elles furent également employées dans certains états 
morbides s'accompagnant d'une grande dépression nerveuse : dans 
la neurasthénie, la convalescence de grandes maladies, le shock 
consécutif à des opérations . graves ou autres traumatismes, les 
diarrhées gastro-intestinales chez les nourrissons; enfin, dans ces 
dernières années, on a préconisé les injections salées en chirurgie, 
non plus seulement pour des anémies post-hémorragiques, mais 
dans le but de pratiquer de véritables lavages du sang en cas 
d'infection. 

Nous ne pouvons pas, dans cet exposé, reprendre tout l'histo- 
rique de la question : nous avons simplement à la mettre au point, 
sans idée préconçue et sans émettre d'opinion personnelle. 

Si l'on examine la question dans son ensemble, on constate que 
les effets thérapeutiques que l'on a cherché à obtenir au moyen 
des injections d'eau salée, sont de différents ordres. 
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Dans certains cas, ces injections sont foites exclusivement sous 
la peau, à petites doses de lo, i5 et même 5o centimètres cubes, 
dans le but de stimuler l'organisme, de relever la tension artérielle 
et de déterminer un surcroît de vitalité. Cette méthode, expéri- 
mentée pour la première fois en 1884 par Lutton, de Reims, et vul- 
garisée par Chèron (i), constitue une médication spéciale que nous 
n'envisagerons que secondairement ici. 

En second lieu, on cherche après une hémorragie grave ou après 
une déperdition considérable de sérum sanguin, à faire pénétrer 
dans le courant circulatoire une masse liquide capable de rem- 
placer le sang épanché ou le sérum exsudé, et de remplir suffisam- 
ment les vaisseaux pour que la circulation puisse reprendre un 
cours normal. C'est dans ce but que Ion a préconisé les injections 
salées dans les hémorragies posi partum et post-opératoires, et 
aussi dans le choléra. La quantité de liquide injectée doit être con- 
sidérable ; elle doit compenser la masse du liquide perdu, et l'injec- 
tion d'eau salée, dans ces conditions, vient remplacer d'une façon 
absolue la transfusion sanguine. 

Enfin, dans un autre ordre de faits, on cherche, non plus préci- 
sément à remplacer le sang épanché, mais à injecter des doses 
plus considérables encore d'eau salée, afin de produire un véri- 
table lavage du sang. Cette dernière méthode est particulièrement 
employée dans les septicémies et autres infections chirurgicales. 

Dans ce rapport, nous étudierons en premier lieu la composition 
des liquides à injecter, en second lieu la quantité de ces liquides 
que l'organisme peut supporter; puis nous examinerons les diffé- 
rentes voies à suivre pour faire pénétrer la solution dans l'orga- 
nisme, nous verrons quelle est la technique à adopter et nous 
terminerons par l'exposé des différentes indications, en insistant 
d'une façon toute spéciale sur l'usage des injections d'eau salée dans 
les maladies infectieuses d ordre chirurgical. 

De la composition du liquide à injecter. — Pour que le liquide à 
injecter remplisse convenablement les indications, il faut qu'il 
n'exerce aucune action toxique sur l'organisme et qu'il maintienne 
les éléments du sang dans leur état normal. Les auteurs ont pro- 
posé dans ce but des solutions diverses dont nous ne pouvons pas 



1 
(i) Chérom, Introduction aux lois générales de Vhypodermie, 
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reproduire ici toutes les formules. En voici cependant quelques- 
unes : 
Formule de Chéron : 

Acide phénique neigeux 1 gramme 

Chlorure de sodium ........ 2 grammes 

Sulfate de soude . .- 8 — - 

Phosphate de soude 4 — 

EaudistUlée 100 — 

Il est à remarquer que cette solution a été préconisée surtout 
pour les injections à petites doses. 
Formule de Hayem : 

Chlorure de sodium 5 grammes 

Sulfate de soude , 10 — 

Eau distillée stérilisée 1000 — 

Formule de Mayet, Kronecker et Sander : 

Chlorure de sodium 7 grammes 

Eau distillée 1000 — 

On a proposé Taddition à la solution salée de diverses substances: 
3 Voo de sucre, un peu d'ammoniaque, un peu de bicarbonate de 
soude, etc., mais, depuis un certain temps, on s'en tient pour ainsi 
dire exclusivement au chlorure de sodium à doses variant de 5 à 
10 •/oo. La solution la plus fréquemment employée est celle de 7 •/oo, 
mais, d'après Dastre (i), cette dose, tout en n'altérant pas les glo- 
bules rouges, ne conserverait pas intacts les globules blancs; cet 
auteur propose une solution à 8 '/oo. 

Malassez (2) fait remarquer que la solution à 7 ""/oo exerce sur les 
globules rouges une action déformante, peu accentuée il est vrai, 
mais cependant sensible, et pour lui la solution à 10 ^oo serait pré- 
férable. 

Hayem (3), au contraire, préfère une solution à dose moindre, 
et il croit qu'on peut se servir indifféremment de solutions de 

5 à 10 '/oo. 

11 nous parait utile de rappeler ici les recherches de Hamburger 
relatives à l'isotonîe des solutions salines par rapport aux globules 
rouges. Hamburger a démontré que la solution saline la plus faible 



(1) Dastre» Société de biologie, séance du 16 mai 1896. 

(2) Malassez, Ibidem. 

(3) Hayem, Presse médicale, 9 décembre 1896. 
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pouvant maintenir Thémoglobine dans le globule renferme un 
poids de sel équivalent à son poids moléculaire quand il s'agit d*un 
sel alcalin à un atome métallique, tel que le ClNa ou AzH^Na. 

Pour les sels alcalins à deux atomes métalliques, le pouvoir osmo- 
tique est plus fort. Il est à celui du chlorure de sodium comme ^/^ : i , 

Pour les sels alcalins à trois atomes, le pouvoir osmotique est 
dans le rapport de % à i par rapport à celui de ClNa. 

Quand au contraire il s'agit de sels terreux à un radical acide, le 
pouvoir osmotique est dans le rapport de '/3 a i, toujours par rap- 
port au ClNa. 

Ces nombres sont entre eux comme ?, 4, 5 et 2; ils constituent 
les coefficients isotoniques. 

Diaprés ces données, la solution de ClNa, dont le poids molécu- 
laire est de S8, devra au moins renfermer o,58 de sel pour conser- 
ver rintégrité des globules rouges. 

Pour le SO*Na', le poids moléculaire est 142. Son coefficient isoto- 
nique — 4, celui de ClNa étant représenté par î. La solution de 
SO*Na' devra donc renfermer un poids égal à 142 x ^/4 = 10,6 Vo (i). 

Comme on le voit, les recherches expérimentales de Hamburger 
sur Tosmose viennent en quelque sorte confirmer les observations 
cliniques et démontrer que la solution de chlorure de sodium à 
introduire dans le sang doit avoir au moins un titre de 5.8 Voo. 

Notons toutefois, ainsi que Tont fait remarquer Chauveau et 
Charrin à la Société de biologie de Paris, que c'est à tort que Ton 
désigne les solutions sali nés dont nous venons de parler sous le nom 
de sérums artificiels. Le sérum est une humeur trop nettement 
définie en physiologie et surtout trop toxique pour que Ton con- 
tinue à désigner sous ce nom, dans le langage scientifique, de 
simples solutions de chlorure de sodium ou d'autres sels. 

De la quantité de liquide qu'on peut impunément injecter dans l'or- 
ganisme. — En 1889, Dastre et Loye (2) ont démontré qu'on pou- 



Ci) Hamburger, De V influence des composés chimiques sur les globules rouges en 
rapport avec leur poids moléculaire (Archiv fOr ânat. und Physiol., 1887, t. XXXI). 
^ Delà perméabilité des globules rouges en rapport avec les coefficients isotoniques 
(Zeitsch. for Biol., 1889, Bd. 26, p. 414.) 

(2) Dastre et Loye, Recherches expérimentales sur le lavage du sang (Arch. de 
PHTSiOL., 1888). — Des grandes injections intra-veineuses de sérum artificiel (Société 
de biologie 1889). 
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vait introduire impunément dans le sang des quantités d*eau très 
considérables. Déjà bien auparavant, ainsi que nous i*avons signalé 
plus haut, certains médecins avaient tenté de faire des injections 
salines à haute dose chez des cholériques. Latta, entre autres, 
injectait à ses malades atteints de choléra plus de trois litres de sa 
solution en une seule séance et renouvelait ces injections trois et 
quatre fois par jour. Les expériences de Hayem et de Schwartz 
montrent qu'en prenant toutes les précautions requises, on arrive 
à injecter à des animaux de fortes quantités de sérum ; mais ce 
furent Dastre et Loye qui établirent ce fait d'une façon évidente, 
qui le vulgarisèrent et qui fixèrent pour ainsi dire mathématique- 
ment les conditions physiologiques dans lesquelles ces injections 
à doses massives étaient possibles. 

Ces auteurs font remarquer que les doses massives ne s'accu- 
mulent pas dans l'organisme de manière à y être représentées en 
totalité à un moment donné. L'organisme se tient en équilibre par 
compensation des émonctoires ; il ne conserve qu'une minime 
quantité du liquide injecté, puis les émonctoires entrent en action, 
il sort du corps autant de liquide qu'on en injecte et il se produit 
ainsi un véritable lavage du sang. 

Toutefois, d'après Dastre et Loye, pour que l'injection ne pro- 
voque aucun phénomène grave, il faut qu'elle se fasse avec une 
lenteur déterminée; si elle se fait trop rapidement, on peut voir 
apparaître des hémorragies pulmonaires et péritonéales parfois 
mortelles. La vitesse maxima à laquelle aucun accident n'est à 
craindre a été fixée par les physiologistes français à 3 centimètres 
cubes par minute et par kilogramme d'animal, ce qui fait, par 
exemple, que chez un homme de 60 kilogrammes, l'injection d'un 
litre directement dans le sang ne pourrait pas se faire en moins 
de 5 Va minutes. Ce chiflfre de 3 centimètres cubes est important à 
retenir ; on le désigne sous le nom de vitesse toxique. Nous ferons 
remarquer qu'il n'a aucune valeur pour les injections faites dans 
le tissu cellulaire. 

Les travaux de Dastre et Loye sont devenus le point de départ 
d'applications nouvelles en médecine et surtout en chirurgie. On 
injecte jusque 3, 10, 20 litres et même davantage d'eau salée, non 
plus pour parer à une déperdition de liquide, mais pour produire 
un véritable lavage du sang en cas d'infection et pour favoriser les 
échanges nutritifs dans les shocks post-opératoires. En chirurgie, 
les observations de Porak, Lejars, Jayle, Delbet, Tuffier, Michaux, 
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Monod, Routier, Duret et les nôtres montrent l'utilité de cette 
thérapeutique, et d'ailleurs celle-ci est actuellement employée 
d'une façon courante dans la plupart des cliniques en Suisse et en 
Allemagne. 

Il est bon de rappeler ici aussi les résultats de Hamburger (i). 
D'après cet auteur, quand le liquide est isotonique ou hyper-isoto- 
nique, les émonctoires entrent immédiatement en action, tandis 
que si le liquide est hypo-isotonique, il peut s'accumuler dans cer- 
taines cavités, produire des œdèmes, et les émonctoires n'entreraient 
en action qu'après un certain temps. 

De la voie à suivre pour faire pénétrer les solutions salines dans 
l'organisme, — A l'époque où l'on pratiquait la transfusion, la voie 
vasculaire était seule employée, maïs quand on eut substitué les 
solutions salines au sang, une nouvelle technique apparut; on 
c^jiercha par quelle voie il était préférable de faire pénétrer les 
liquides dans l'organisme ; on songea à la plèvre, au péritoine, au 
rectum, au tissu cellulaire. On renonça bientôt aux voies pleurale et 
péritonéale qu'on considérait comme particulièrement dangereuses; 
la voie rectale conserva quelques partisans, grâce à son innocuité, 
mais il fut reconnu impossible de faire pénétrer rapidement par le 
rectum des doses massives d'eau salée dans l'organisme. 

Actuellement, les deux voies exclusivement employées sont la 
voie vasculaire et la voie cellulaire ou interstitielle. 

Si nous parcourons les travaux parus en ces dernières années sur 
remploi des injections salines, nous voyons que les auteurs se sont 
divisés en trois groupes : les uns préconisent exclusivement l'injec- 
tion intra-veineuse, d'autres n'admettent que l'injection intra- 
cellulaire, d'autres enfin, moins exclusifs, estiment que, selon qu'il 
y a urgence ou non, on doit avoir recours, tantôt à la voie intra- 
veineuse, tantôt à la voie sous-cutanée. 

Les partisans de l'injection intra-veineuse invoquent à l'appui de 
leur opinion l'urgence. Selon Faney (2), cet argument n'a pas grande 
valeur, car, d'après lui, il n'est pas nécessaire d'introduire d'un 
seul coup une quantité considérable de liquide dans le sang pour 
parer aux dangers imminents résultant d'une anémie profonde ; il 



(1) Hamburger, De la régularisation de la œmposition sanguine dans la pléthore 
hydrémique, Vhydrémie et Vanhydrémie (Zeitsch. fOr Biol., 1890, t. XXVU, p. 259). 

(2) Faney, Du traitement des hémorragies par le sérum salé, (Thèse. Paris, 1896.) 
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suffirait des premières gouttes de liquide pénétrant dans le sang 
pour obtenir un eflfet curatif immédiat et véritablement capital, 
quitte ensuite, une fois qu'on est redevenu maître de la situation, 
à entretenir la durée de l'injection pendant un temps suffisant pour 
écarter tout danger. 

Les objections q ue l'on a fait valoir contre la voie intra- veineuse 
sont les suivantes : 

!• Les préparatifs font perdre un temps précieux ; 

2* La technique est compliquée; 

3» Il est nécessaire de chaufifer le liquide à introduire dans les 
veines, de stériliser scrupuleusement tous les instruments qui 
doivent servir ; 

4* Le malade court le danger de l'introduction de l'air dans une 
veine. 

D'après Arnillet (i), toutes ces objections sont insuffisantes pour 
feire rejeter d'une façon absolue l'injection intra-veineuse et, av,ec 
nombre de chirurgiens, il conseille d'avoir recours à cette méthode 
pour les hémorragies graves, tandis qu'il recommande plutôt les 
injections interstitielles quand le péril n'est pas immédiat. 

Comme on le voit, c'est là un point de la question non encore 
résolu et que nous pourrions essayer d'éclaircir dans notre discus- 
sion. En admettant que les injections interstitielles puissent agir 
d'une façon efficace, nous avons à établir si leur action est aussi 
favorable que celle des injections veineuses dans tous les cas; nous 
devons préciser les limites dans lesquelles elles peuvent être 
employées, tant au point de vue de la rapidité d'action qu'au 
point de vue de la maladie pour laquelle on y a recours. Ce dernier 
point, du reste, sera traité d'une façon plus complète à propos des 
indications. 

Technique opératoire. — Jusque dans ces derniers temps, quand 
on voulait faire une injection d'eau salée à dose massive, pour 
parer à une indication quelconque, on devait préparer séance 
tenante la solution à injecter et improviser en quelque sorte instan- 
tanément un appareil parfois défectueux. Cette imperfection dans 



(1) AMU.LET, Traitement de l'anémie aiguë conséaitive aux hémorragies puerpérales 
par les injections d'eau salée, (Thèse. Paris, 1897,) 
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la technique a suggéré à plusieurs praticiens l'idée de chercher un 
appareil simple, dans lequel on pût conserver la solution d'une 
façon aseptique, et qui pût servir en même temps à faire pénétrer 
le liquide dans le courant circulatoire. 

Les appareils qui semblent le mieux remplir ce but sont ceux 
de Maygrier, d'Olivier, de Fourmeaux, de Gratia, de Leclerc. 
Nous ne pouvons pas, dans ce rapport, donner la description de 
chacun d'eux; tous d'ailleurs se ressemblent et sont basés sur le 
principe du siphon. 

Les appareils de Gratia et de Leclerc ont toutefois l'avantage de 
conserver le contenu à une température déterminée pendant un 
certain temps. 

Lorsqu*on se décide à faire une injection saline, il faut commen- 
cer par chauffer le liquide à une température de 3 7* à 40*. 

A, Si Ton choisit la voie interstitielle, on adapte à l'appareil un 
tube en caoutchouc de i à 2 mètres de longueur, terminé par une 
aiguille à injections hypodermiques, le tout parfaitement désin- 
fecté. On place le récipient à hauteur, on désinfecte la région où 
l'on veut faire l'injection : la cuisse, le dos, la région lombaire, la 
paroi du ventre, le bras, etc. ; on y enfonce profondément l'aiguille 
et on laisse le liquide pénétrer dans les tissus de façon qu'un litre 
s'écoule en un quart d'heure ou une demi-heure; si l'œdème 
devient par trop considérable, on change de région et on masse 
l'endroit œdématié pendant un certain temps pour favoriser la 
résorption du liquide. Nous avons nous-même, dans le courant 
de cette année, signalé à la Société de chirurgie deux cas où une 
nécrose locale s'était produite parce que ces précautions n'avaient 
pas été prises. 

B. Si c'est à l'injection intra-veineuse que l'on veut avoir recours, 
il faut avoir sous la main un bistouri, une sonde cannelée, une 
pince à disséquer, une paire de ciseaux, une aiguille et du fil, le 
tout bien stérilisé. Nous n'avons pas à décrire devant une assem- 
blée de chirurgiens la façon dont il faut dénuder et ouvrir une 
veine pour y fixer une canule, mais nous tenons toutefois à faire 
remarquer que quand cette opération est terminée, il faut placer le 
réservoir à une hauteur de 5o centimètres à 2 mètres, de façon 
que 2 litres de liquide pénètrent dans le sang en quinze minutes au 
moins, en vingt à vingt-cinq minutes au plus (Amillet). 
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II. — Indications. 



A. Hémorragies. — C'est dans le cas d'anémie aiguë consé- 
cutive à une hémorragie abondante que les injections d*eau salée 
à dose massive trouvent les indications les plus précises et donnent 
les résultatfi les plus certains. 

Ce sont les expériences de Jolyet et Lafont (1878) en France, de 
Kronccker et Sander {1879), de Schwartz (1881) en Allemagne, de 
Hayem en France, de Prégaldino (1887) en Belgique, qui ont mis 
en lumière l'action de la solution saline sur la circulation et qui ont 
été le point de départ des applications de cette méthode dans le 
traitement des hémorragies. 

Les observations sont aujourd'hui trop nombreuses et les résul- 
tats trop évidents pour que l'on puisse nier encore l'eflacacité de ce 
moyen thérapeutique. Cependant, tout en acceptant les résultats 
fournis par les cliniciens, nous avons à nous mettre d'accord sur 
le mode d'action, à déterminer d'une façon précise si les injec- 
tions agissent d'une manière favorable dans des hémorragies de 
différentes natures et si la technique à employer peut être la même 
en toutes circonstances. 

Tout d'abord, comment agissent les injections d'eau salée en cas 
d'hémorragie ? 

Quand un animal ou un homme succombe à une hémorragie, il 
persiste dans son organisme une quantité de sang suffisante pour 
le rappeler à la vie, si ce sang peut circuler. Schwartz (i) (de Halle) 
prouve le fait de la façon suivante : il prend deux séries d'animaux, 
il leur enlève les deux tiers de leur sang ; à la première série, il pra- 
tique l'injection salée : les animaux guérissent; à la seconde, il se 
contente d'arrêter l'hémorragie : les animaux meurent. 

Hayem (2), d'autre part, démontre que quand un animal a subi 
une perte de sang capable d'entraîner la mort immédiate, il reste 
dans ses vaisseaux assez d'hématies et même plus qu'il n'en faut 



(1) Schwartz, Thèse. Halle, 1881. 
(3) Hayem, Le sang. 



DE CHIRURGIE. 85 

pour entretenir les échanges nutritifs et respiratoires; mais dans 
ces conditions, la masse du sang est tellement diminuée, la tension 
vasculaire si bas déchue, que le cœur, se contractant à vide, ne peut 
plus donner une impulsion suffisante au sang restant. La mort 
n*estpas due à la diminution globulaire subie, mais à l'impossibi- 
lité mécanique de la circulation (i). 

La cause de la mort dans un cas d'hémorragie grave réside, 
d'après Hayem, Schwartz, Forgues et la plupart des auteurs, bien 
plus dans la perturbation profonde des conditions mécaniques de 
la circulation, due à Tabsence de tension, au défaut d'une masse 
de liquide suffisante, fournissant un point d'appui à la contraction 
cardiaque, qu'au nombre trop réduit des globules sanguins. Il 
reste encore assez de sang pour entretenir l'hématose, mais le cœur 
bat à faux par suite de la chute de la pression sanguine (2). 

Si, comme le dit Forgues, on ajoute à la masse de sang qui 
s'immobilise une certaine quantité de liquide, si on la dilue avec 
une solution qui n'altère pas les hématies, on donne le branle au 
courant circulatoire stagnant, les vaisseaux se remplissent, le cœur 
reprend son travail normal et la vie redevient possible. 

Les injections d'eau salée en cas d'hémorragies graves agiraient 
donc surtout en restituant une masse de liquide égale à la masse de 



(1) La limite extrême que ne peut dépasser chez Thomme une perte de sang sans 
entraîner inévitablement la mort, est évaluée, d'après Hayem et la plupart des 
auteurs qui se sont occupés de la question, à une quantité de S Vs à 3 litres pour un 
homme de 60 kilogrammes, c'est-à-dire environ la moitié de la masse totale du 
sang ou la dix-neuvième partie du poids du corps. Le nombre normal et moyen des 
globules rouges étant fixé par la plupart des auteurs à 5 millions par millimètre 
cube, il doit lui en rester, après une hémorragie mortelle, environ 2 Vt millions par 
millimètre cube. Or, dans l'anémie grave, le nombre des globules rouges compa- 
tible avec la vie se trouve de beaucoup inférieur à 3 millions. Dans certains cas 
d'anémie aiguë par hémorragies répétées, Hayem les a vus descendre à moins 
de i million. Dans d'autres cas d'anémie chronique, il a trouvé 2 millions de 
globules par millimètre cube chez des individus qui pouvaient travailler régulière- 
ment et gagner leur vie. Donc, si un individu qu'une hémorragie a rendu agonisant 
possède encore une quantité d'hématies qui correspond à 2 Vi millions de globules 
par millimètre cube, il dispose d'une quantité de globules largement suffisante pour 
entretenir ses échanges vitaux. 

(2) ViGOUR, Étude sur les principales indications thérapeutiques des injections intra- 
veineuses de sérum physiologique. 
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sang perdu, d'où résulteraient le relèvement de la pression sanguine, 
la régularisation de la circulation, Pirrigation des différentes par- 
lies du corps et le retour de l'excitabilité nerveuse nécessaire à la 
vie. 

Un autre mode d'action de Teau salée en cas d'hémorragies 
serait de produire Vhémostase. Hayem (i), Delbet (2), Faney (3) 
ont démontré ce fait expérimentalement. Leclerc (4), Vigour (5) 
et d'autres ont fait les mêmes constatations en clinique. 

D'après Hayem, cet effet hémostatique serait dû à l'action coa- 
gulante de l'eau salée sur le sang. D'après Leclerc, au contraire, 
l'injection intra-veineuse d'eau salée exercerait une action vaso- 
constrictive des vaisseaux. C'est là également un point qui reste 
à éclaircir. 

Nous avons maintenant à examiner si les injections d'eau salée 
agissent favorablement dans les hémorragies de différentes natures 
et si la technique à suivre doit être la même en toutes circon- 
stances. 

Les auteurs estiment que, dans tous les cas, les injections intra- 
veineuses ou interstitielles sont indiquées avec plus ou moins de 
chances de succès. Mais on pourrait se demander s'il faut suivre la 
même technique quand . il s'agit d'une hémorragie abondante, 
capable d'entratner la mort, mais arrêtée après la ligature des vais- 
seaux, quand il s'agit d'une hémorragie profuse arrêtée par un 
caillot sanguin, d'une hémorragie en nappe qu'il est impossible 
d'arrêter directement et qui met la vie en danger, ou enfin d'hémor- 
ragies multiples, fréquemment répétées, dues à une altération du 
sang. Doit-on, dans ces différents cas, employer exclusivement soit 
la voie veineuse, soit la voie sous-cutanée ? Doit-on toujours faire 
pénétrer dans le sang la même quantité de liquide ? Nous ne sau- 
rions répondre qu'incomplètement à ces questions. Les seuls ren- 
seignements que nous ayons trouvés à ce sujet nous âont fournis 



(1) Hayem, Des injections salines introrveineuses (Presse médicale, n^ % 1897). 

(S) Delbet, De Vhématocatharcise dans les pyélites et les hémorragies (Presse 
MÉDICALE, 6 janvier 1897). 

(3) Faney, lac. cit. 

(i) Leclerc, Hénwrragies graves post parlum arrêtées par la transfusion du 
sérum artificiel (Clinique, avril i896). 

<o) YiGOUR, lac, cit. 
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par Fourmeaux (i). Cet auteur conseille d'injecter de fortes doses 
dans les hémorragies conduisant au coUapsus, tandis qu'il est 
plutôt porté à tirer parti de l'action hémostatique de l'eau salée 
dans les hémorragies en nappe; il estime que dans ces conditions 
une injection de 200 grammes suffit pour amener la tension et 
exercer une action coagulante. 

B. Infections, — Septicémies de natures diverses. — Péritonites 
traumatiques, post-opératoires. — Fièvres puerpérales. — Septi- 
cémies, etc. — Jusque dans ces derniers temps, les chirurgiens 
n'avaient employé les injections salines que dans des cas d'ané- 
mies consécutives à de grandes hémorragies ; mais, comme nous 
l'avons dit plus haut, à la suite des recherches de Dastre et Loye, 
certains auteurs ont tenté ces injections salines à doses massives 
dans des cas de septicémies et autres infections d'ordre chirur- 
gical. 

I* Dans les septicémies puerpérales, Duret (2) et Fourmeaux (3) 
ont employé les injections à doses massives chez quatre malades 
et ont obtenu quatre guérisons. Ils ont choisi la voie sous-cutanée 
et la quantité de liquide injectée a varié de 1,900 grammes à 
8 litres. 

Colson (4) a également obtenu un succès par des injections sous- 
cutanées chez une malade atteinte de septicémie puerpérale. 

2'' Dans les septicémies post-opératoires consécutives aux opéra- 
tions abdominales, Duret et Fourmeaux ont obtenu cinq succès sur 
sept cas de septicémie consécutive à des opérations sur les organes 
génitaux chez la femme; les injections ont été faites par la voie 
sous-cutanée et la quantité de liquide injectée a varié de 3oo à 
2,85o grammes. 

Michaux (5) rapporte treize cas pour des affections semblables 
avec cinq guérisons. Les états septiques se sont produits immédia- 
tement après les opérations et étaient généralement caractérisés 
par une dépression de l'état général avec diminution de la tempé- 



(1) Fourmeaux, li)c. cit. 

(2) DuRBT, Semaine gynécologique^ 1896, n<» 13 et 14. 

(3) Fourmeaux, Uk. cit. 

(4) Colson, Société chirurgicale de Liège, 5 novembre 1896. 

(5) Michaux, Société de chirurgie, ,8 janvier 1896. 
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rature, fréquence du pouls, absence d'urine, langue sèche, face 
grippée. La quantité de liquide injectée a varié de 800 à i,5oo gr. ; 
les injections ont été faites par la voie intra-veineuse, avec la solu- 
tion de Hayem. 

Monod (i) cite sept cas dont trois succès; il a injecté par la voie 
intra-veineuse de 1,000 à 1,800 grammes. Les états septiques, 
surtout ceux où il y a eu guérison, ressemblaient à ceux de 
Michaux. 

Routier (2) signale une observation sans succès. 

Peyrot (3) : un cas sans succès. 

Pozzi (4) relate un cas dans lequel le D' Berlin (de Nice) a injecté 
avec succès 1,400 grammes d*eau salée par les veines pour des 
phénomènes semblables à ceux du shock péritonéal et consécutifs 
à une hystérectomie vaginale. D'après Pozzi, il s'agissait bien là 
d'une septicémie. 

Jayle parle également de deux cas de septicémies consécutives à 
des pyosalpingites, où les injections salées intra-veineuses sont 
restées sans succès. 

Lejars (5), dans un cas de rupture intestinale par suite de coup 
de pied dans le ventre, fit la laparotomie. Des matières s'étaient 
répandues dans le péritoine. Septicémie. Injection de 26 litres de 
sérum en cinq jours. Guérison. 

Dans un autre cas, le même auteur, pour une perforation intes- 
tinale chez un typhique, fit également, mais sans succès, des injec- 
tions d'eau salée dans les veines. 

Tuffier (6) rapporte plusieurs cas de septicémies post-opéra- 
toires, consécutives à des opérations sur les organes intra-abdomi- 
naux, dans la plupart desquels il a obtenu des guérisons par des 
injections d'eau salée. 

3* Dans les septicémies cT origines diverses, Delbet (7) a obtenu 
trois guérisons. La première observation est relative à une lym- 



(1) Monod, Société de chirurgie, 8 janvier 4896. 
(% Routier, Ibidem, 8 janvier 1896. 

(3) Peyrot, Ilridem, 18 décembre 1895. 

(4) Pozzi, Ibidem, 18 décembre 1895. 

(5) Lbjàrs, Presse médicale, 1" janvier 1896. 

(6) Tuffier, Société de biologie, 16 mai 1896. 

(7) Dblrst, Presse médicale, SS janvier 1896. 
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phangite ërysipélateuse delà face; la seconde se rapporte à uoe 
affection septique consécutive à une suppuration du genou chez 
une jeune fille; dans la troisième, il s*agissait d'une infection 
générale, suite d'angine. Les injections ont été faites par la voie 
veineuse et la quantité de liquide a varié de i,5oo à 2,000 grammes. 

Dans une septicémie d'origine urinaire, Tuffier (i) a tenté les 
injections intra-veineuses chez un malade, sans obtenir de résultat. 

Enfin, le même auteur signale deux guérisons de tétanos obte- 
nues également par des injections à doses massives d*eau salée 
dans les veines. 

Nous n'avons pas la prétention d'avoir signalé toutes les obser- 
vations où les injections d'eau salée ont été employées pour com- 
battre des états septiques d'ordre chirurgical. Mais celles que 
nous venons de mentionner attestent d'une façon suffisante que ce 
mode de traitement mérite d'être pris sérieusement en considéra- 
tion par les chirurgiens. Si cependant nous constatons des résul- 
tats surprenants dans un grand nombre de cas, il n'en est pas 
moins vrai que des essais d'injections d'eau salée pour septicémies 
ont été suivis de déceptions amères. Rien d'étonnant dès lors que 
des chirurgiens des plus autorisés, comme Terrier, Lucas-Cham- 
pionnière, etc., se tiennent sur la réserve et semblent même 
témoigner peu de confiance dans la thérapeutique nouvelle. 

Il reste à démontrer si, dans les observations que nous venons de 
citer, il s'agissait d'infections bien caractérisées, ou bien si l'on 
n'avait pas affaire plutôt à des états dépressifs de l'organisme, 
comme on en rencontre souvent après les opérations, et dans 
lesquels la septicémie évolue avec la plus grande facilité. 

Étant admis que les injections d'eau salée sont réellement 
efficaces dans la septicémie, nous avons à rechercher si elles agis- 
sent quand la généralisation septique est nettement constituée ou 
bien si elles n'exercent une action bienfaisante que si la maladie est 
à son début ou encore localisée. 

Les injections d'eau salée sont-elles capables de guérir des septi- 
cémies de toutes natures ou bien ne sont-elles favorables que dans 
un certain nombre d'entre elles? Il semble, d'après les observations 
publiées, que ce soient les états septiques post-opératoires d'origine 
intra-abdominale qui en ^néficient surtout. 



(1) TOFTIBE, loc. ât. 
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Ce sont là différentes questions auxquelles la littérature ne peut 
répondre pour le moment et qu'il sera utile de chercher à élu- 
cider dans un avenir rapproché. Il nous reste aussi à établir si, en 
cas de septicémie, il faut avoir recours à des doses relativement 
minimes, de 5oo grammes par exemple, ou à des doses de 5, lo et 
20 litres à injecter en plusieurs séances ; s*il faut choisir la voie 
intra- veineuse, comme l'ont fait jusqu'ici la plupart des chirurgiens, 
ou s'il faut donner la préférence à la voie sous-cutanée, comme le 
conseille Duret. Nous avons à rechercher enfin quel est le mode 
d'action de ces injections en cas de septicémie. 

D'après la plupart des auteurs, il s'agirait là d'un véritable lavage 
du sang. L'hématocatharcise , en élevant la tension artérielle, 
augmenterait la diurèse, et les urines entraîneraient avec elles les 
toxines, cause de tout le mal. A l'appui de cette théorie, on pourrait 
signaler les expériences de Delbet et Chassevent, qui ont pu, dans 
certaines conditions, arrêter les symptômes de l'empoisonnement 
par la strychnine en injectant à des animaux des doses massives 
d'eau salée dans les veines. Mais Vigour, tout en considérant cette 
théorie comme logique, fait observer que le mieux se produit 
quelquefois alors que la diurèse n'a pas encore commencé et que, 
dans d'autres cas, il y a polyurie abondante, sans atténuation des 
phénomènes toxiques. 

Vigour, avec d'autres auteurs, semble plutôt pencher vers une 
action dynamogénique des grandes masses d'eau salée. L'effet de 
l'injection serait d'augmenter la résistance vitale de l'individu en 
le mettant dans de meilleures conditions pour la lutte contre les 
microbes. 

On a aussi invoqué une action sur les organes hématopoiétiques, 
ou bien un effet antiseptique sur le sang et sur les tissus imprégnés 
de produits toxiques. 

Hayem rapproche l'action de l'eau salée de celle des sérums que 
l'on emploie depuis un certain temps dans plusieurs maladies 
infectieuses. 

Ici nous nous trouvons encore sur le terrain des hypothèses, et 
c'est par la publication d'observations nombreuses et minutieuse- 
ment prises que nous finirons par nous faire une conviction à ce 
sujet. 

C. Traumatismes graves. — Shock. — Plusieurs auteurs, et nous 
sommes du nombre, ont observé l'heureuse influence des injections 
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salines à doses massives dans les grands traumatismes industriels 
ou opératoires. 

Fourmeaux en cite plusieurs exemples dans sa thèse ; Duret en 
rapporte un cas, et nous-mème, nous avons signalé à la Société 
des sciences médicales et naturelles de Bruxelles, dans le courant 
de Tannée dernière, Tobservation d*une malade qui, atteinte de 
shock grave consécutif à une hystérectomie vaginale, a été ramenée 
à la vie par des injections de plusieurs litres d'eau salée. 

D*après Fourmeaux, Tinjection saline agirait dans ces cas en 
sollicitant la contraction des vaso-moteurs fatigués de se con- 
tracter sur une masse sanguine trop peu abondante; elle permet- 
trait aux centres vaso-moteurs de rétablir l'équilibre de pression 
et à l'organisme de reprendre ses fonctions. On pourrait aussi se 
demander si dans les états que nous considérons comme shock, 
l'influence des injections massives d'eau salée n'est pas la même 
que dans les affections considérées par d'autres auteurs comme 
septiques. 

Avant de terminer ce chapitre, nous tenons à attirer l'attention 
sur les succès obtenus par Chéron et ses élèves par des injections 
salées à petites doses dans certains états morbides caractérisés par 
une grande dépression nerveuse. Le rôle de ces injections à petites 
doses serait de stimuler l'organisme, de relever la tension artérielle 
et de déterminer un surcroît de vitalité. 

D. Maladies internes, — On a encore expérimenté les injections 
salées à hautes doses dans un grand nombre d'autres maladies de 
nature infectieuse ou toxique : choléra, fièvre typhoïde, urémie, 
éclampsie, typhus exanthématique, rougeole, pneumonie, coma 
diabétique, intoxications, etc., mais comme ces applications se rap- 
portent plutôt à la médecine, nous ne croyons pas devoir nous 
en occuper ici. 

Tel est, Messieurs, le rapport que nous avons à vous soumettre; 
nous espérons qu'il sera le point de départ d'utiles discussions. 
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D' Dèbalsieiiz (Louvaio). ^ De remploi des InJeotionB d*eau 
salée dans la péritonite septique post-opératoire. 

Je Q*ai pas grande expérience personnelle de remploi des injec- 
tions d'eau salée dans les péritonites septiques post-opératoires, le 
seul point de la question que je veuille envisager. Mais dans les 
rares occasions où j'ai cru devoir y recourir, elles m'ont donné si 
peu de résultats que ce moyen, j'ai le regret de l'avouer, ne m'ins- 
pire qu'une très médiocre confiance. 

Ce n'est pas toujours chose facile que d'apprécier le plus ou 
moins d'efficacité des méthodes en usage dans le traitement des 
péritonites infectieuses. Cela tient à ce que 'nous voyons assez sou- 
vent survenir, après les grandes opérations sur l'abdomen, un état 
inquiétant que l'on prendrait facilement pour une péritonite au 
début et qui n'est, en réalité, qu'un trouble fonctionnel passager, 
dû tantôt à un dérangement momentané de la péristaltique intes- 
tinale, tantôt à une inflammation localisée du péritoine, sans ten- 
dance à la généralisation. 

Dans ces cas qui se caractérisent par de vives douleurs, de l'agi- 
tation, des vomissements répétés, l'absence d'évacuations, on ne 
peut se défendre d'une certaine anxiété et l'on s'empresse quelque- 
fois de recourir aux injections d'eau salée. Mais de ce que tout 
rentre bientôt dans l'ordre, on n'est pas autorisé à conclure à 
Tefficacité du remède. Tout autre moyen, un léger purgatif salin, 
un grand lavement chaud ou glycérine, une injection de sérum, 
l'expectation même auraient amené le même heureux résultat. Il 
ne s'agit, en somme, que d'une fausse alerte. 

Les cas de ce genre sont nombreux ; en voici deux tirés de ma 
pratique. 

Observation I. ^ Ëlise H..., 35 ans, subit le 13 juin dernier rhystérectomie 
abdominale, pour un fibro-myome remontant jusqu'à l'ombilic. L'opération dure 
une heure et ne présente aucune particularité à signaler. Le lendemain, la malade 
est au mieux, sans douleur et sans fièvre. Le surlendemain dans l'après-midi, elle 
est prise tout à coup de vives douleurs épigastriques, avec grande anxiété et vomis- 
sements répétés de matières verdâtres. Cette crise dure jusqu'au soir et se termine 
par une évacuation de gaz qui est immédiatement suivie d'un grand soulagement. 
A partir de ce moment, tout rentre dans l'ordre et la convalescence suit son cours 
régulier. 



DE CHIRURGIE. 9? 

Obskrtation Q. — Irma M..., 28 ans, atteinte d'un volamineux kyste de l'ovaire, 
est opérée le 18 janvier 1897. L'opération est laborieuse, car le kyste, déjà ancien, 
adhère un peu partout, au péritoine de la paroi, aux intestins, à l'épiploon. Les 
suites immédiates sont simples: température, 37o,â; pouls, 80. Le dimanche 24 jan- 
vier, six jours donc après l'opération, la malade est prise dans la matinée d'un 
vomissement bilieux auquel je n'attache pas grande importance, l'ensemble de la 
situation restant satisfaisant. Mais le même jour, à 6 heures du soir, on m'appelle 
près de l'opérée que je trouve au plus mal : la face, grippée, est couverte de sueur ; 
le ventre est sensible et commence à se ballonner ; les vomissements verdâtres se 
répètent coup sur coup ; le pouls marque 130 et devient filant ; depuis vingt-quatre 
heures, il n'y a plus eu ni selles, ni gaz évacués. Mon impression, basée sur une 
expérience déjà longue de ces sortes de cas, est que je me trouve en présence d'une 
péritonite post-opératoire des plus graves. J'avais heureusement du sérum antistrep- 
tococcique sous la main, et je pratique immédiatement une injection de 170 c. c de 
ce sérum, en même temps que je fais administrer un grand lavement chaud 
glycérine. Une selle se produit peu de temps après. Le lendemain matin, je m'atten- 
dais à trouver mon opérée morte ou mourante ; je la trouve au contraire' étonnam- 
ment bien, la figure calme et colorée, le pouls plein, à 104, n'ayant plus ni vomis- 
sements« ni douleurs. L'orage était passé; aucune nouvelle alerte ne vint troubler la 
convalescence, et la malade guérit. 

Voilà donc deux cas se présentant avec toutes les allures d'une 
péritonite post-opératoire au début ; Tun guérit de lui-même au 
bout de quelques heures, l'autre cède à l'emploi d'une injection de 
sérum et d'un grand lavement glycérine ; si j'avais eu recours aux 
injections d'eau salée, il est probable qu'ils auraient guéri de la 
même manière, sans pour cela que je me fusse cru autorisé à 
conclure à l'efficacité du remède. Pour dire toute ma pensée, j'ai 
peine à croire à cette efficacité. Physiologiquement, elle ne se 
comprend pas. Que peuvent bien faire, en eflfet, quelques cen- 
taines, mettons quelques milliers de grammes d'un liquide abso- 
lument anodin pour enrayer une puUulation microbienne aussi 
active que celle qui se produit dans la péritonite à streptocoques, 
ou pour éliminer les toxines qui empoisonnent l'organisme ? Prati- 
quement, ce traitement ne m'a jamais rien donné. Je l'ai employé 
quatre fois dans des péritonites septiques bien déclarées, sans en 
retirer le moindre avantage, sans même observer ce relèvement 
momentané du pouls et des forces que d'autres ont signalé. 
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En présence d'une péritonite septique post-opératoire, ayant à 
choisir entre les injections d'eau salée et les injections de sérum 
antistreptococcique, je préfère de beaucoup m'adresser à ce dernier 
moyen. Celui-ci, du moins, a le mérite de reposer sur une base 
scientifique, sur des constatations expérimentales positives, contrô- 
lées dans tous les laboratoires de bactériologie. En fait, j'en ai retiré 
de réels avantages et je crois pouvoir lui attribuer le salut d'un 
certain nombre de mes opérées, ainsi qu'en font foi plusieurs obser- 
vations rapportées dans le travail de mon collègue, M. Denys (i). 
Mais je dois ajouter qu'à côté de résultats heureux et qui m'ont 
réellement étonné, j'ai eu des insuccès flagrants, absolus, prouvant 
que ce moyen, comme tous les autres du reste, est loin d'être tou- 
jours fidèle. Voici, par exemple, un cas dans lequel, dès les pre- 
miers symptômes de la péritonite, les injections de sérum anti- 
streptococcique, suivies à leur tour d'injections d'eau salée, furent 
pratiquées avec la plus grande énergie sans modifier en rien le 
cours fatal de la maladie. 

Observation III. — Caroline R..., 47 ans, atteinte d*un volumineux fibrome de 
Tutérus, est opérée par la voie abdominale le il novembre 1896. L'opération, 
quoique laborieuse, se termine régulièrement. Tout va bien pendant les premiers 
jours : ni malaise, ni vomissement, ni fièvre vive ; le pouls oscille entre 80 et 90. Le 
samedi 14 novembre, le pouls saute brusquement à 190 et la température atteint 
38o,8 ; cela me semble suspect et, désireux d'agir énergiquement et vite, je prescris 
un grand lavement glycérine et une injection sous-cutanée de SO c. c. de sérum 
antistreptococcique. Le dimanche 15 novembre, la situation est moins bonne, le 
pouls bat 130, un vomissement se produit; je pratique le matin une injection de 
120 c. c de sérum antistreptococcique et, l'après-midi, une seconde injection de 
100 c. c. Le lundi 16 novembre, les vomissements persistent, le ventre se ballonne, 
la péritonite s'accentue de plus en plus ; nouvelle injection de 150 c. c. de sémra 
(en tout 490 c. c.) et injection complémentaire de 1,100 c. c. d'eau salée à 7 •/••. 
Tout cela reste sans effet, aucune réaction ne se produit et la malade succombe, 
dans le coUapsus, pendant la journée du mardi. 

Que conclure de ces faits ? Rien, sinon que le traitement vrai- 



(1) Contribution à l'étude du sérum antistreptococcique, par MM. J. Denys et 
J. Leclef. BulL de VAcad. roy, de médecine de Belgique, 1895, p. 1089. 
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ment efficace de la péritonite septîque post-opératoire est encore à 
trouver ; la question reste ouverte et appelle de nouvelles recher- 
ches. Ni le sérum antistreptococcique, ni les injections d'eau 
salée ne sauraient être considérés comme des méthodes théra- 
peutiques capables de nous satisfaire pleinement. Mais à choisir 
entre les deux, je n'hésite pas à préférer les injections de sérum, et 
j'en ai dit les raisons. 

D*" L. Dandois (Louvain). — Je n'ai utilisé les injections d*eau 
salée que dans le but de conjurer les accidents d'infection périto- 
néale post-opératoire; elles ne m'ont pas donné des résultats cons- 
tants ni uniformes. 

Sur un point, je serai facilement d'accord avec mon collègue 
M. Debaisieux : lorsque la péritonite est déclarée ou bien lorsqu'elle 
éclate d'une façon suraiguë, générale d'emblée, les injections d'eau 
salée sont complètement inefficaces; elles ne guérissent donc pas 
la péritonite, mais, contrairement à son avis, je suis assez disposé 
à croire qu'elles réussissent parfois à la prévenir. 

Je m'explique : il arrive que le lendemain, plus souvent le sur- 
lendemain d'une opération laborieuse sur le ventre, voire même 
plus tardivement encore, il survienne des phénomènes inquiétants: 
pouls très fréquent, en discordance avec la température; refroidis- 
sement des extrémités; état nauséeux incessant, vomissements 
apparaissant pour la première fois ou reparaissant, si le chloro- 
forme en avait occasionné auparavant; selles absentes; tranchées 
sans émission de gaz; agitation, malaise très pénible. 

Or, pratique-t-on à ce moment une injection d'eau salée, on 
voit parfois ces symptômes .se dissiper promptement et la situa- 
tion s'améliorer d'une façon inespérée. 

Il est trop facile de dire que ce n'était qu'une fausse alerte ; sans 
doute, nous avons tous eu l'occasion de voir de pareils symptômes 
rétrocéder d'eux-mêmes; mais dans le nombre des cas heureux 
— et, pour ma part, j'en ai eu plusieurs — il en est, je pense, où les 
injections d'eau salée ont réellement obligé la péritonite à tourner 
court, si je puis m'exprimer ainsi. 

On a dit que leur action salutaire résulterait de l'élimination 
des toxines accumulées dans l'organisme; mais l'efifet est trop 
prompt pour cela et il s'obtient également, comme je dirai, par 
des moyens à propos desquels il n'y a pas lieu d'invoquer un pré- 
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tendu lavage de réconomie; je me rallie à Thypothèse d^uoe action 
dynamogénique des injections, que cette action soit d*ordre méca- 
nique, telle Télévation de la tension vasculaire après les injections 
à doses massives dans le tissu cellulaire ou les veines, ou d'ordre 
réflexe, telle la stimulation générale succédant, comme Chéron Ta 
signalé le premier, à une injection sous-cutanée d'une dose, même 
minime, de liquide indiSérent. 

Le sérum antistreptococcique, lorsqu'il parait efficace, n*agit 
peut-être pas autrement; il est surtout difficile de lui attribuer 
uneSet spécifique, lorsqu'il est administré, comme il arrive, bana- 
lement, aux premiers signes alarmants, sans que l'entrée en scène 
du streptocoque soit même constatée. 

Dans les conditions que j'ai indiquées, l'effet dynamogénique 
supposé des injections d'eau salée trouve occasion de se dépenser 
utilement : après les opérations laborieuses, après toutes les opé- 
rations sur le péritoine, si nous en croyons des constatations 
nombreuses, il se fait à la surface de la séreuse une abondante 
exsudation séro-sanguinolente; comme l'asepsie n'est jamais abso- 
lue, que des microbes traversent peut-être dans certaines conditions 
les parois intestinales, cette exsudation devient facilement, au bout 
d'un jour ou deux, un foyer d'infection dont l'influence sur l'éco- 
nomie se traduit surtout par une diminution de la vitalité et ua 
affaiblissement de la circulation; le salut pour l'opérée est sous la 
dépendance de la puissance de résorption du péritoine, et celle-ci 
à son tour dépend de l'énergie de la circulation; c'est précisément 
à ce moment critique que la stimulation imprimée par les injec- 
tions d'eau salée à la circulation et aux échanges nutritifs inter- 
viendrait d'une manière si salutaire, en donnant à l'organisme le 
moyen de surmonter l'infection à laquelle il menace de succomber. 

Concurremment avec les injections sous-cutanées, je ne saurais 
trop recommander, en pareille circonstance, les grands lavements 
d'eau salée à une température assez élevée ; ils paraissent avoir 
pour effet de ramener ou de régulariser la péristaltique, en stimu- 
lant les tuniques intestinales dont la paralysie entraîne les plus 
grands dangers. 

Pour me résumer, grâce à l'emploi combiné des injections 
d'eau salée et des grands lavements, j'ai obtenu diverses fois des 
résultats assez marquants pour me croire obligé à recourir systé- 
matiquement à ces moyens à l'occasion. 
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rappelle les travaux qu*il a publiés jadis sur la trans- 
fusion du sang. Il a constaté sur les animaux rendus exsangues 
que les injections d'eau salée n'ont qu'un efifet momentané. L'ani- 
mal sera ranimé pour quelques heures, mais finit toujours par 
succomber. 

D'après lui, l'élément globulaire joue le rôle principal, et il 
recommande la transfusion du sang plutôt que les injections d'eau 
salée en cas d'anémie extrême par hémorragie. 

M. Lambotte. — Après une opération grave, le bilan de l'eau est 
en déficit : il y a anhydrose. Cette situation résulte d'abord de la 
perte de sang, ensuite du défaut d'absorption, les opérés étant le 
plus souvent soumis à une diète absolue. L'eau étant l'élément 
essentiel de l'organisme, il y a indication formelle de la fournir 
immédiatement. Les injections rectacles (lavements de loo ou 
i5o grammes) suffisent dans les cas. simples. Les injections inter- 
stitielles ou intraveineuses sont indiquées dans les cas graves, 
notamment s'il y a intoxication et par conséquent urgence de diluer 
le sang pour en diminuer les efifets. 

Pour ce qui est de l'opinion émise par M. Casse, il pense qu'un 
animal succombant à l'hémorragie conserve un nombre suffisant 
de globules. Il suffit de les remettre en circulation, et pour cela, il 
faut simplement diluer le sang. 

M. Tournai est du même avis que M. Lambotte sur ce dernier 
point. Il a vu souvent réussir les injections d'eau salée et rapporte 
notamment le cas d'une opérée prise d*hémofragie subite quinze 
jours après avoir subi une hystérectomie abdominale. L'anémie 
était telle que la mort paraissait imminente. Les injections de 
sérum rappelèrent la malade à la vie. 

M. Depage. — Je n'ai pas parlé de la transfusion dans mon rap- 
port parce que cette question ne se rapporte pas au sujet mis en dis- 
cussion. Mon opinion néanmoins est que la transfusion du sang a 
vécu et que les injections d'eau salée l'ont sous tous les rapports 
remplacée avantageusement. Après une hémorragie capable d'en- 
traîner la mort, il reste, ainsi que M. Lambotte vient de le dire, 
assez d'hématies pour entretenir la vie, à condition toutefois qu'elles 
puissent circuler. Les expériences dç Schwartz et de Hayem men- 
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tionnées dans mon rapport sont suffisamment démonstratives à 
ce sujet. 

Quant à la valeur des injections de sérum, je crois qu'elle est 
incontestable après une hémorragie grave. 

J*ai employé une dizaine de fois ces injections après des opéra- 
tions abdominales sérieuses. Je n ai jamais obtenu, en cas de sep- 
ticémie bien caractérisée, qu'un effet momentané. Au contraire, 
lorsqu'il y avait « shock péritonéal post-opératoire », les injections 
de sérum m'ont donné les meilleurs résultats. Que faut-il entendre 
d'ailleurs par shock? Je pense que Tirritation du péritoine pro- 
voque une paralysie des vasomoteurs abdominaux et par suite 
une accumulation de sang dans la cavité splanchnique par l'inter- 
médiaire des nerfs du plexus solaire. 

Le sang alors stagne et ne circule plus dans le péritoine, condi- 
tion favorable au développement des microbes. Ce shock s'observe 
non seulement à la suite d'une opération sur le ventre, mais aussi 
dans certains états pathologiques, hernie étranglée, rupture d'un 
kyste, épanchement de sang dans le péritoine, infection, etc. 

Dans une situation semblable, il y a donc accumulation de sang 
dans le ventre, anémie périphérique, syncope cérébrale, c'est-à- 
dire que l'organisme se trouve dans des conditions analogues à 
celles d'une hémorragie. Le premier effet des injections d'eau 
salée sera de remplir le système vasculaire, de permettre au cœur 
de fonctionner, en un mot, de ramener la circulation. De plus, 
elles mettront l'organisme en état de se défendre contre l'invasion 
microbienne imminente. 

A l'appui de ma manière de voir, je rappellerai entre autres deux 
observations récentes. La première se rapporte à une femme à 
laquelle j'ai pratiqué, en une seule séance, l'ablation de la matrice 
et des ovaires, de i5 centimètres environ du rectum et du rein 
gauche. Cette femme, sans avoir perdu beaucoup de sang, s'est 
trouvée pendant deux jours dans un état de shock péritonéal bien 
évident. Je lui ai injecté plusieurs litres de sérum et, grâce à ce 
traitement, elle s'est rétablie. La seconde observation se rapporte 
à une femme à laquelle j'ai pratiqué en une séance l'hystérectomie 
pour fibrome et l'ablation de 3o centimètres du rectum cancéreux. 
Grâce aux injections de sérum, cette malade, qui se trouvait égale- 
ment dans un état de shock, a survécu à l'opération. 

Ces observations seront d'ailleurs publiées ultérieurement. 
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M. Dcdardin rapporte un cas de phlegmon des bourses survenu 
après une ponction d'hydrocèle, dans lequel la mort est survenue 
malgré les injections de sérum. Après des hémorragies graves, au 
contraire, ces injections ont une action incontestable. 



:. Gfrallet ne partage pas Topinion de M. Depage au sujet du 
shock péritonéal. Il croit que le véritable shock succède à un trau- 
matisme grave. Mais il ne faut pas confondre avec ce shock 
l'infection suraiguë qui survient parfois après les opérations abdo- 
minales et que les auteurs désignent abusivement sous le nom de 
shock péritonéal. Il s'agit bien alors d'une septicémie suraiguë. 

Quand il y a shock, l'absorption lymphatique ne se produit plus, 
il y a en quelque sorte syncope des échanges. A l'appui de cette 
opinion, M. Gallet cite les expériences de Roger. Il faudrait donc 
recourir de préférence aux injections intraveineuses. 

M. Venneman. — Dans les ulcères de la cornée, où les efitets de 
l'infection peuvent bien s'observer, des injections interstitielles 
d'eau salée donnent les meilleurs résultats. Elles paraissent agir 
comme stimulants. 



Verhoef est également grand partisan des injections de 
sérum dans le shock aigu consécutif aux opérations. Il cite une 
observation à l'appui de son opinion. 



:. Jaoobs. — Messieurs, je regrette vivement que la distribution 
du rapport de notre secrétaire ait été faite aussi tardivement. 

Le grand intérêt actuel qui se rattache à cette question nous eût 
tous engagés à rechercher les observations dans lesquelles nous 
avons jugé utile l'emploi des injections de sérum artificiel. De 
l'ensemble de ces observations, de l'analyse de leurs détails, nous 
eussions pu tirer des conclusions certainement très importantes 
au point de vue pratique. Malheureusement, le temps nous a 
manqué pour ces recherches, et forcément notre discussion ne 
pourra avoir que des conclusions théoriques. 

Je regrette aussi, Messieurs, de voir soulever une fois encore ici 
cette question du shock opératoire. J'estime que l'on doit considérer 
ces mots comme servant d'étiquette à l'ignorance, ou bien au 
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besoin de cacher des fautes opératoires sous un terme qui n'a 
aucune signification exacte. La chirurgie demande plus de netteté. 
Je puis concevoir le shock traumatique qui suit les accidents de 
chemin de fer et autres, à la suite desquels les blessés ne repren- 
nent pas connaissance et meurent dans le coma, dans le shock; je 
rejette d*une façon absolue ce prétendu shock opératoire qui se 
déclarerait plusieurs jours après une opération, alors que le malade 
a repris connaissance. Le shock traumatique opératoire ne peut 
s'admettre que si la mort survient chez un opéré pendant les 
heures qui suivent immédiatement Tacte chirurgical, en plein 
coma, sans reprise de connaissance. Semblable interprétation est 
d'ailleurs admise par la majorité des chirurgiens. 

Permettez-moi d'ajouter encore quelques mots au sujet des 
résultats que j'ai obtenus avec les injections de sérum artificiel. 

La grande indication de ces injections restera démontrée par la 
pratique : lorsqu'un malade est épuisé par des pertes de sang 
abondantes, le sérum artificiel, injecté de n'importe quelle façon, 
ramène le malade à la vie. Ce résultat n'est plus discutable. 

Au contraire, dans les infections, le sérum artificiel n'a aucune 
action. Mon expérience est, sous ce rapport, conforme aux résultats 
signalés par MM. Debaisieux et Dandois. La solution de chlorure 
de sodium ne peut agir contre les toxines : c est un sérum anodin 
qui n'a aucune action microbicide. Tout au plus, dans ces cas, 
relève-t-il l'état général pour un temps d'autant plus court que l'in- 
fection est plus accusée. Je regrette de ne pouvoir vous donner à 
l'appui de cette manière de voir les observations que j'ai pu 
recueillir. 
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2- QUESTION MISE EN DISCUSSION. 



Des rtenltats obtenus en ohirurgie par les rayons X. 

Rapport présenté par les docteurs Hendrix et Lorthioir, 



Depuis janvier 1896, époque à laquelle le professeur Rôntgen, de 
Wûrzbourg, a, pour la première fois, fait connaître les propriétés 
de certains rayons mêlés aux rayons cathodiques qu'il a appelés 
« rayons X », la radiographie et la fluoroscopie ont fait des progrès 
considérables, et aujourd'hui les résultats obtenus sont des plus 
remarquables. 

Faire connaître tous les progrès accomplis, examiner, même 
d*une façon résumée, l'historique de la question, serait un travail 
de trop longue haleine et beaucoup trop étendu pour être soumis 
comme rapport à la Société de chirurgie. 

Force nous a donc été de nous limiter, et nous nous sommes 
attachés à résumer aussi succinctement que nous le permet un 
sujet déjà aussi vaste, la technique scientifique et la pratique 
médicale de la radiographie. 

Le rapport que nous avons l'honneur de soumettre aujourd'hui à 
la Société de chirurgie est divisé en deux parties. 

Dans la première, nous avons résumé l'état actuel de nos con- 
naissances sur la nature, la production et les usages des rayons X. 
Nous avons évité les considérations d*ordre purement physique et 
scientifique sur la nature intime de ces rayons, nous contentant 
seulement de reproduire les données strictement utiles aux 
chirurgiens. 

Dans la seconde partie, celle qui intéresse plus directement la 
chirurgie, nous avons recueilli les observations qui ont trait à 
l'emploi de la radiographie comme moyen de diagnostic et même 
comme agent thérapeutique. 
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Bien des considérations, exposées dans ce rapport, sont connues 
de la plupart des médecins, et nous nous excusons des redites qui 
s'y trouvent. Nous estimons toutefois que la question est trop 
neuve pour ne pas essayer de grouper dans un opuscule résumé ce 
qui peut nous intéresser tous et ce qui constitue pour nous des 
notions strictement indispensables. 






Nous avons puisé les renseignements les plus précieux dans 
l'excellent ouvrage de M. J.-L. Breton (i). C'est, en efifet, l'ouvrage 
le plus complet que nous ayons trouvé et le plus propre à vulga- 
riser la question. Nous tenons à remercier ici M. Breton qui a 
bien voulu mettre à notre disposition la plupart des gravures qui 
se trouvent dans le présent rapport et qui sont extraites de son 
ouvrage. 

PREMIÈRE PARTIE. 
I. — SOURCES d'Électricité. 

Parmi les sources d'électricité, nous citons en première ligne les 
machines électro-statiques, qui, dans les mains de certains opéra- 
teurs, ont donné d'excellents résultats, surtout au point de vue de 
la rapidité de lobtention des épreuves. Nous n'insistons pas sur ces 
machines qui présentent des inconvénients, parmi lesquels nous 
citerons l'irrégularité du fonctionnement, la difficulté d'obtenir un 
débit constant et invariable, et enfin la détérioration des ampoules. 

Ce sont les transformateurs qui, jusqu'à présent, constituent les 
appareils de choix pour la production des courants de haute tension, 
nécessaires pour le fonctionnement des ampoules radiographiques. 
La bobine de Ruhmkorff est le transformateur le plus répandu; 
c'est le seul qui nous intéresse, car il constitue un appareil relative- 
ment transportable, pouvant s'alimenter par des piles, par des 
courants alternatifs, par des accumulateurs, par des machines 
dynamo-électriques et enfin par le courant distribué dans les villes. 



(1) J.-L. Brkton, Rayons cathodiques et rayons X, 
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La bobine de Rufamkorfif est UQ appareil suffisammeot coddu 
pour qu'il soit inutile de le décrire. Il est pourtaat boo de se rap- 
peler que la production en rayons X est naturellement dépendaote 
des dimensions de la bobine, que celles-ci doivent être eu rapport 
plus ou moins éloigné d'ailleurs avec celles de l'ampoule, afin de 
donner un rendement maximum. 

Les bobines de petite dimension ne peuvent évidemment coa- 
veoir, et il est indispensable, quand on veut faire de la radiogra- 
phie, de se procurer une bobine capable de fournir au minimum 
10 centimètres d'étincelle (les bbricauts sont arrivés à en construire 
qui donnent des étincelles de i mètre). Pour axer les idées, nous 
pouvons dire qu'une bobine de Ruhmkorff donnant des étiucelles 
de 10 ceutimèires environ, a une longueur approximative d'une 
trentaine de centimètres et un diamètre de 18 À 30 centimètres. 



FiG. 1. — Bobine d'inducUon munie d'un nouvel interrupteur à mereur« 
de H. Riehard-Ch. Heller. 

Nous devons insister sur Vinierrupteur annexé aux bobines d'io< 
duction. Les modèles construits sont multiples, mais beaucoup 

7 
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présentent de graves inconvèoieats. Les interrupteurs agissant 
dans l'air libre arec contact en platine s'échauffent parfois au point 
de se souder et, d'autre part, les interrupteurs à mercure ont sou- 
vent . riQCOQvéoient de projeter et de pulvériser le mercure et 
l'alcool dont on recouvre ce dernier. Ces inconvénients sont CQ 
partie évités dans l'interrupteur que possède la bobine représentée 
figure I, Le phono-trembleur, construit par M. Radiguet, à Paris, 
présente certains avantages; enfin, des maisons allemandes (Hirsch- 
mann de Berlin, Reinigcr d'Erlangen, etc.) se sont attachées à 
construire des interrupteursfbnctionnant automatiquement ou au 
moyen d'électro-moteurs (fip, a).- 



FiG. 'i. — Interrupteur à mercure avec électro-moteur de Hirschmann. 
Le fonctionnement de la bobine de Ruhmkorff exige une source 
d'électricité fournissant un courant interrompu ou alternatif: c'est 
' quand on ne dispose pas de ce dernier mode de courant qu'on 
fait usage d'un des trembleurs dont nous venons de parler. Il fout 
donc, dans ce dernier cas, lancer dans l'interrupteur un courant 
continu qui peut être fourni : 

a. Par des piles (piles Bunsen au bichromate de potasse, Lalande 
et Chaperon, etc), dont le nombre d'éléments grand modèle néces- 
saire est de six au minimum. 

b. Par des accumuiaUurs qui, si l'on possède un moyen facile de 
les charger, constituent te dispositif de choix pour la production 
du courant primaire destiné à l'alimentation des bobines. Quatre à 
six éléments, disposés en tension, tout marcher d'une façon très 
régulière une bobine d'induction de moyen modèle. 
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c. Par des machines dynamoélectriques, qui exigent pour leur 
foQcdonnement une force motrice. Nous reviendrons plus loin, en 
parlant des courants polyphasés, sur remploi de dynamos. 

d. On peut encore alimenter la bobine d*induction par le 
courant fourni par le secteur d*une usine centrale, et c*est, à 
notre avis, la seule £açon, pour nous, médecins, d*utiliser, dans 
la pratique, les rayons de Rôntgen. Le dispositif que nous 
avons employé personnellement, et qui nous a donné d*excellents 
résultats, consiste à intercaler dans le circuit de la ville, 
fournissant un courant continu à la tension de iio volts, huit 
lampes de trente-deux bougies, consommant chacune i ampère, 
et à charger au moyen de ce courant six éléments d'accumula- 
teurs reliés au circuit primaire de la bobine. On peut, certes, 
objecter à ce système la quantité d'électricité 
dépensée en pure perte, sous forme de lumière. 
A cela, nous répondrons par le simple calcul que 
voici : une radiographie ordinaire faite au moyen 
de ce dispositif et d*une ampoule de YAllgemeine 
Gesellschaft dt Berlin (fig. 3), demande en moyenne 
cinq minutes de pose ; or, la quantité de courant 
fournie pendant ce laps de temps étant de ^'^* ^* 

8 ampères x 110 volts x 5 minutes 

î- —— : » 73,33 watts, 

60 mmutes 

qui, à raison de sept centimes Thectowatt, prix de l'électricité 
fournie à Bruxelles, représentent la somme de cinq centimes en 
chifEre rond. Il est donc de toute évidence que, malgré un certain 
gaspillage d'électricité, cette façon d'agir est éminemment pratique. 

e. Il ne nous est pas possible, étant donné le cadre restreint de 
ce rapport, de décrire les courants dits polyphasés. Nous renvoyons 
le lecteur que ce sujet intéresse aux traités spéciaux d'électri- 
cité (i). Qu'il nous suffise de dire que ces courants sont peut-être 
appelés à rendre de grands services en radiographie, surtout quand 
on dispose d'électricité fournie par une usine centrale, car on peut 
alors, au moyen d'une petite dynamo spéciale, transformer direc- 
tement le courant continu en courant polyphasé. 




(i) Paul Jaunit, Premiers principes d^électriciU industrielle ; J .-L. Bjuton, op, cit. 
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Les figures 4 et 5 montrent la façon d'utiliser, un coyrant tri- 
phasé au moyen, naturellement, d'une ampoule spéciale, sur 
laquelle nous reviendrons, et au moyen de trois bobines d'induction. 
doDt on a supprimé les trembleurs, ce qui constitue un immense 
avantage. 



FtG. 4. — Dispositif de J.-L. Breton pour l'emploi des courants triphasés 
en radiographie. 

/. Nous ne signalons que pour mémoire l'emploi des courants 
de haute fréquence et de haute tension {dispositif de Testa, d'Ar- 
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sonval, etc.)) qui ont également été utilisés et qui, eux aussi, ont 
donné certains résultats. Toutefois, jusqu'à présent leur emploi ne 
s'est pas généralisé par suite de difficultés pratiques. 



Fis. 5."— TrWsformaleur de couranU iriphasés de M. J.-L. Breton pour production 
de courants ï très haute lension. 



H. — LES AMPOULES. 

Les premières ampoules employées par Rôntgen étaient consti- 
tuées par des tubes de Crookes connus depuis bien des années ; 
mais depuis la découverte de Rôntgen, ces tubes ont subi d'innom- 
brables modifications. Afin de pouvoir les résumer, il est indispen- 
sable de connaître le principe de la formation des rayons X. 

Rappelons que si l'on fait passer l'étincelle d'un courant de forte 



io8 
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tension daos uo espace où l'on fait le vide, les phénomènes qui se 
produisent varient suivant le degré du vide. C'est ainsi que quand 
la pression est abaissée jusqu'à quelques millimétrés de mercure, 
on voit l'espace s'illuminer vivement. C'est en se basant sur ce 
principe que l'on construit les tubes connus sous le nom de tubes 
de Geissier. 

Il est à remarquer que dans ce cas l'étincelle se rend d'un pôle à 
l'autre, c'est-à-dire que la traînée lumineuse se manifeste entre le 
ou les p61es positife et le ou les pdles négatifs (fîg. 6). 




F». 6. — Tube i vide de Geiular. 



FiG. T. — Tube à TÎde de Cn»kes. 



Si l'on pousse le vide plus loin, atteignant ainsi un millionième 
d'atmosphère environ, on remarque qu'il se forme surlasurfece 
située devant la cathode — pôle négatif — une fluorescence verdàtre 
et que l'étincelle ne va plus à. la rencontre de l'anode ou des anodes 
— pôle positif ~- (fig. 7). 

L'explication de ce phénomène a été fournie par difiérentes 
théories et spédalement par celle de Crookes (théorie du bombar- 
dement moléculaire). Nous n'avons pas à nous occuper de ces 
théories qui appartiennent au domaine de .la physique ; il nous 
importe seulement de savoir que c'est du niveau ^e l'endroit fluo- 
rescent, c'est-à-dire de la surËice anti-cathodique, qu'émanent les 
rayons actiniques. Ce fait étant démontré, on a évidemment 
cherché à concentrer autant que possible ces rayons actiniques, et 
c'est en somme le point sur lequel ont porté tous les perfectionne- 
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mentà. On y est arrivé en multipliant les surfaces d'émergence, 
comme dans les ampoules à plusieurs cathodes, fonctionnant au 
moyen des courants alternatife ou des courants polyphasés, et en 
donnant à la cathode une surface concave, dont le foyer principal se 
trouve à une certaine distance 
de la surface anticathodique. Ce 
dernier dispositif est mainte- 
nant généralisé (fig. 8). 

Dans les anciennes ampoules, 
la surÊice anticathodique, étant Fig. 8. 

large, produisait des ombres entourées d'une pénombre très éten- 
due et par conséquent des images plus ou moins diffuses. Il est 
possible de remédier à cet état de choses en interposant un dia- 
phragme entre la source lumineuse et Tobjet à photographier, 
mais on intercepte ainsi la plus grande partie des rayons produits. 

D'autre part, quand, par l'augmentation de l'intensité des cou- 
rants électriques, on parvenait à rendre plus considérable la pro- 
duction des rayons utiles, on détruisait rapidement l'ampoule par 
suite de réchauffement de la surface anticathodique, échauffement 
qui était poussé assez loin parfois, pour produire la fusion du 
verre. Une autre. cause de détérioration des ampoules consiste dans 
le dépôt sur la surfiace du verre de parcelles métalliques qui, par 
leur présence, nuisent au passage des rayons. 

On a paré à ces deux inconvénients en créant l'ampoule à action 
indirecte, c'est-à-dire celle où les rayons cathodiques ne viennent 
plus frapper la paroi en verre, mais une surface de platine qui est 
située à l'intérieur de l'ampoule et qui les renvoie vers l'extérieur. 
Les tubes ainsi construits (tubes focus) sont d'un rendement consi- 
dérable et permettent à l'opérateur de surveiller réchauffement 
du platine. 

Le rendement d'une ampoule varie suivant le degré du vide ; il 
diminue si celui-ci est trop parfait (vide de Hittorf) ou n'atteint 
pas une limite suffisante. Des constructeurs ont proposé, pour faire 
varier le vide dans Tampoule, différents systèmes qui ne sont pas 
entrés dans le domaine de la pratique. 

Il nous a semblé que les gravures que nous reproduisons d-contre 
donnent une idée assez nette des différents modèles d'ampoules à 
action directe ou à action indirecte. 

La figure 9 nous montre une ampoule à deux.cathode8 et à action 
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directe, c'est-à-dire à production de rayons X sur la paroi mime 
de l'ampoule. 



FiG. 9 et 10. — Ampoules Breton pour courants alternalife ûroplei. 



FiG. li. — Ampoule Breton k anticathode refroitUe par un courant d'eau froide. 
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La figure m nous montre une ampoule à action indirecte, c'est- 
à-dire à anticathode indépendante de la paroi; ces deux modèles 
sont utilisés pour les courants alternatife. 



Fie. 12. — Ampoule Breton à anticalhode refroidie par un courant d'eau froide. 



FiG. 13. - Ampoule Breton pour courants triphasés. Action directe. 
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Les %ures 1 1 et 12 reprësenteot des ampoules dont l'anticathode 
est refroidie par un courant d'eau circulant dans UQ tube, ce qui 
permet d'employer des courants de très grande intensité. 



FiG. H el IS. — Ampoules Breton pour courants triphasés. Action indirecte. 
Les figures i3, 14 et i5 représentent les tubes destinés à être 
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actionnés par des courants triphasés; le premier est à action 
directe; le second à action indirecte. 

On comprend combien peuvent être plus actife ces tubes qui 
concentrent en un seul point les rayons émis par trois cathodes. 



FiG. 16. — Ampoules Breton pour coarants diphasés. 

Enfin, dans la figure i6, on a représenté l'ampoule à quatre 
cathodes, utilisée pour les courants diphasés. 



Le dispositif classique en radiographie est représenté dans la 
figure 17 qui nous montre l'ancienne ampoule. En c se trouve une 
plaque photographique, recouverte de papier noir ou d'une mince 
feuille d'aluminium, ou même simplement enfermée dans un 
châssis photographique ordinaire; on dispose sur cette plaque 
l'objet à radiographier. 
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Ce dispositif n'a en sommé pas varié, seule l'ampoule a changé. 



PiG. 17. - Dispositif de HH. Ducrelet et Lejeune. 

iïl. — Fluoroscopie. 

Nous n'avoDB que peu de chose à dire de la fluoroscopie, qui 
consiste à rendre lumineux'des écrans au moyen des rayons X. 

L'emploi de ces écrans est basé sur le principe suivant : quand 
les rayons X viennent frapper certains corps cristallisés, tels que 
le plati no-cyanure de baryum, le fluorure double d'uranyle et 
d'ammonium, le tun^tate de calcium, etc., ces corps deviennent 
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umineux et nous permettent par conséquent de percevoir les 
rayons X. 

Si Ton interpose entre i*ampoule et l'écran un objet opaque 
pour les rayons Rôntgen, son ombre se dessinera sur Técran. Dans 
ces conditions, la n^ain, par. exemple, montrera son squelette, tan- 
dis que les parties molles n'apparaîtront que sous la forme d*une 
/silhouette très peu marquée. 

Leur construction est fort simple : il suffit d'étaler sur un carton 
maintenu par un cadre de bois une couche de coUodion, qu'on 
saupoudre, avant sa dessiccation, du corps fluorescent ; après avoir 
enlevé l'excès de cristaux, on recouvre d'une couche de paraffine 
pour éviter. l'action altérante de Tair. 

La fluoroscopie constitue un excellent moyen d'utiliser extem- 
poranément le pouvoir des rayons X, mais elle présente au point 
de vue chirurgical moins d'importance que la radiographie,, qui 
laisse des images fixes, beaucoup plus nettes et plus parfaites, per- 
mettant une étude longue et approfondie. 




FiG. 18. — Fluoroseope explorateur de MM. Dueretet et Lejeune. 

Cette fluorescence a été mise à profit par MM. Dueretet et 
Lejeune, qui ont construit un petit appareil très ingénieux, per- 
mettant à l'observateur de se rendre compte immédiatement du 
rendement lumineux des tubes et de l'étendue du champ couvert 
par les rayons X. A l'aide de ce fluoroseope explorateur (fig. i8), 
on trouve rapidement l'endroit où l'objet à radiographier sera le 
mieux exposé. 

La figure iSest suffisamment claire pour qu*il nous soit inutile 
d'entrer dans d'autres détails. 
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En termipaat celte première partie, nous avons cru intéressant 
de reproduire quelques types de photographies qui montrent les 
résultats obtenus couramment dès à prëseat, mais qui, évidem- 
ment, sont très perfectibles. 



FiG. 19. — Kain pbolofcraphtée, épreuve Fie. K. — Main radiographiée, épreuv« 

de H. Seguy. de N. sèpiy. 

Les figures iq et 20 représentent uoe main photographiée et 
radiographiée. ,11 est à remarquer que sur l'épreuve positive les 
images radiographiques sont renversées, tandis qu'elles sont droites 
sur l'épreuve photographique. 

La figure que nous représentons ici a évidemment été redressée. 

Les perrectionnements réalisés dans la technique radiographiquc 
portant sur la puissance des bobines, la dimension et la résistance 
des tubes, la sensibilité des plaques, réduisent chaque jour le temps 
de pose tout en augmentant la netteté des images. Kiimmel, de 



DE CHIRURGIE. - 



Hambourg, est arrivé à obteair les épreuves les plus complexes en 
quelques secondes. 



Ft6. 21. — Radiographie d'une tète obtenue par H. RichantOh. Heller. 
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FiG. 33. — Radiographie d*aii bassin obtenue par U. Ricliard-Ch. Heller. 
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SECONDE PARTIE. 

Née d*hier, la radiographie a trouvé aussitôt son emploi ea 
chirurgie. On croira sans peine qu*un procédé de diagnostic qui 
permet de juger de visu de Tétat du squelette et, dans une certaine 
mesure, des parties molles, a dû être accueilli avec empressement 
par les chirurgiens. Toutefois, l'exploration chirurgicale se pra- 
tique actuellement par des moyens si divers et si précis, les organes 
à explorer sont accessibles à nos sens par tant de voies ou de 
détours divers, les sens eux-mêmes de nos chirurgiens, du moins 
des plus habiles, ont acquis un tel degré de finesse, que Ton ne 
s*étonnera pas si la contribution apportée par la méthode nouvelle, 
dont les esprits enthousiastes attendaient des merveilles, a été 
jusqu'à présent assez faible et si l'épreuve photographique n'a fait 
que confirmer le plus souvent, préciser quelquefois, éclairer rare- 
ment le diagnostic posé sur le malade. 

Il ne faut pas cependant être doué d'un esprit bien clairvoyant 
pour ne pas sentir le bienfait qu'une méthode aussi précise doit 
infailliblement apporter. C'est pourquoi la radiographie, science 
nouvelle, s'est aussitôt imposée, et il n'y a pas de doute qu'elle ne 
constitue un élément précieux et puissant d'investigation, tant 
dans la sphère des études et des recherches scientifiques que dans 
celle plus spéciale du diagnostic chirurgical. Les découvertes 
importantes ne vont pas tarder à surgir, c'est certain. En atten- 
dant, voyons quelle aide l'ingénieuse découverte de Rôntgèn a 
apportée jusqu'ici à la chirurgie. 

Les métaux et les sels métalliques opposant aux rayons X une 
barrière quasi infranchissable; les premières applications de la 
radiographie se sont faites sur les corps étrangers métalliques, les 
fragments de verre, etc., perdus dans les tissus. Ces applications 
sont, on peut bien dire, innombrables. Elles sont bien connues de 
tout le monde, elles sont devenues en quelque sorte banales, et 
Ton voudra bien nous permettre de ne pas insister sur ce premier 
point. 

Toutefois, il est bon de faire connaître ici les procédés qui per- 
mettent de substituer à la silhouette plane des corps étrangers 
dans les tissus une image sUréoscopique indiquant nettement les 
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rapports de position que ces corps présentent avec les pièces du 
squelette. 

Le procédé le plus simple consiste à prendre deux épreuves suc- 
cessives en déplaçant de quelques centimètres le tube de Crookes. 
On examine alors ces deux épreuves au stéréoscope. Tout autre 
est le procédé géométrique dû à M. Léon Gérard, professeur à 
rinstitut Solvay, de Bruxelles, et nous ne saurions mieux le décrire 
qu*en reproduisant un fragment de Tarticle publié dans le journal 
La Clinique par les docteurs L. Vilain et A. Mafifei (i). 
« Deux plaques photographiques sont enveloppées séparément 
dans des caches de papier noir. Elles sont exactement super- 
posées Tune à Tautre et séparées par une plaque de cuivre, de 
telle sorte que la plaque inférieure soit mise à Tabri des rayons 
qui impressionneront la première plaque. 
• Ce dispositif permet de pouvoir facilement reproduire la même 
disposition de la main sur la plaque lors de la seconde épreuve. 
> Il suffit pour cela, au moment voulu, de retirer la plaque 
impressionnée et la feuille de cuivre en la faisant glisser avec 
précaution sous la main. 

» Cela fait, nous notons exactement que le foyer lumineux — 
source des rayons X — se trouve à 3o centimètres et perpen- 
diculairement au-dessus du bord interne de la main. Celui-ci est 
lui-même distant de 3o millimètres du bord de la plaque. 
» Nous photographions dans cette première position : La 
première plaque étant impressionnée — pose de vingt minutes, — 
nous l'enlevons avec précaution de manière que les rapports de 
la main avec la plaque photographique non encore utilisée 
soient les mêmes que ceux qu'elle avait avec la première. 
» Nous déplaçons la source lumineuse de 66 millimètres vers le 
bord externe de la main en la laissant dans les mêmes conditions 
de direction et de plan. Nous photographions dans cette seconde 
position. 

» Dès lors, Texamen est terminé. 

» Nous avons obtenu deux clichés différents (fig. 24), qu'il ne 
nous reste plus qu'à interpréter. 
» Pour cela, faisant une coupe suivant la ligne AB, figure 24, nous 
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• reproduisoQS géométriquement sur papier, comme le montre la 

> figure 3$, les conditioas dans lesquelles nous avons opéré. 

• Nous figurons par PL la plaque photographique; par I, la 

• source lumineuse dans la première position; par II la source 

> lumineuse dans la deuxième position. 



FiG. 84. 

a Nous étudions d'abord une des extrémités de l'aiguille, soit la 

• plus interne. 

■ Nous voyons que dans le premier cas, elle s'est projetée à 

> >8 millimètres du bord de la plaque. Nous reproduisons cette 

• distance et la fixons au point a. Réunissant le point a au point 1, 

• nous pouvons dire que l'extrémité de l'aiguille a intercepté le 

• rayon lumineux 1 u en un point de cette droite. De même dans 

• le second cas, l'ombre se trouvant à 5? millimètres du bord de 

> la plaque soit en a, si nous réunissons 11 à a' nous pourrons 
» dire que l'extrémité de l'aiguillese trouvait sur la droite II a'. 

» Nous obtenons ainsi deux lieux géométriques I a et II a' de 

• l'extrémité considérée, et celle-ci se trouvera à leur intersection ; 

> c'est-à-dire que nous avons une extrémité de i'aiguille qui doit se 
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• trouver en même temps sur deux droites I a et II a'. Dès lors, il 
» est évident qu'elle ne peut être qu*à l'intersection de ces deux 
> lignes, c'est-à-dire en A. 



















FiG. 25. 



> Voilà donc une des extrémités déterminée. Procédant ensuite 
» de la même façon pour l'autre extrémité, nous arrivons à déter- 
• miner le point B. Il ne nous reste plus qu'à mesurer exactement 



134 ANNALES DE LA SOCIÉTÉ BELGE 
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» la distance qui sépare le plan PL du plan AB pour savoir que 
» Taiguille se trouve à environ i centimètre de la plaque. 

» Si de plus on détermine par la même méthode la situation 
» exacte des bords de la région, de toutes les tubérosités osseuses, 
» on aura une coupe rigoureusement exacte des rapports qu'affectent 
» les différents organes de la région. 

» Le principe de ce procédé a été employé par M. Brunel, de 
» Paris, seulement au lieu de faire deux épreuves simultanées, 
• Fauteur fait agir en même temps sur une même plaque photo- 
9 graphique Faction de deux sources anticathodiques, convenable- 
> ment diaphragmées. • 

Le tissu osseux retient aussi, dans une moindre mesure, les 
rayons de Rôntgen. Le squelette dessine donc sa silhouette sur la 
plaque photographique, et ses lésions y apparaissent avec une 
netteté souvent remarquable. Cest au diagnostic des affections du 
système osseux et articulaire que le procédé nouveau a rendu 
jusqu'à présent le plus de services. 

Le diagnostic des fractures et des luxations n'est pas toujours 
facile, si Ton veut se rendre compte d'une manière très précise de 
tous les éléments de la lésion. Certaines fractures siégeant dans 
des massifs osseux complexes, comme le tarse par exemple, peu- 
vent rester ignorées. Destot, de Lyon, par le moyen des rayons X, 
est arrivé à recueillir en dix mois de temps le chiffre considérable 
de quatorze fractures de l'astragale. Schwartz (Revue d'orth.^ 1S97, 
n« 3) publie, avec une planche, une observation de traumatisme 
complexe du coude, opérée ensuite avec succès. Dans des cas 
pareils, la radiographie indique à la fois le diagnostic et la marche 
à suivre dans le traitement. 

L'interprétation des silhouettes osseuses fournies par les radia- 
tions de Rôntgen offre toujours une certaine difficulté et exige une 
certaine étude. C'est surtout à propos des fractures et des luxations 
que l'incertitude se marque. Si l'on a affaire à une lésion grave et 
surtout ancienne du coude, par exemple, on est surpris, en com- 
parant l'épreuve photographique, d'avoir une impression absolu- 
ment différente de celle qui résulte de l'examen du malade. Et il 
faut une analyse minutieuse pour remettre toutes choses au point. 
En tout cas, l'examen d'une radiographie ne saurait suffire à établir 
un diagnostic et il ne constitue au plus qu'une aide utile dans 
l'appréciation de la lésion. (Geissler. XIV* Congrès des chirurgiens 
allemands. ) 
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La radiographie des fractures présente ceci de particulier, que le 
cal, du moins s*il est récent, ne se perçoit pas. Le tissu osseux de 
nouvelle formation n*est évidemment pas assez imprégné de sels 
calcaires pour arrêter les rayons. Cette particularité, si elle était 
ignorée, serait souvent une source d'erreur. D'autre part, elle est 
heureusement utilisée en médecine légale, car elle permet de se 
rendre compte de l'état des segments osseux à l'époque où la lésion 
s'est produite. (Deneffe, Acad. de méd. de Belgique, 3o mai 1896.) 

Oberst de Halle {Mûnchener med. Woch., 1896, n» 41) a l'idée 
assez originale que la skiascopie permet de diagnostiquer une 
fracture sans douleur pour le patient. Il résulte de ses rcherches 
que les guérisons < idéales » des fractures sont plus rares qu'on ne 
le pense, que dans presque toutes les fractures obliques la guérison 
se fait avec une déviation plus ou moins importante, souvent peu 
appréciable par l'examen direct, mais donnant lieu parfois à des 
plaintes du malade. 

Tuberculose osseuse. — Cette affection est trop commune pour 
n'avoir pas donné lieu à d'innombrables applications de la radio- 
graphie. Encore ici il est rare qu'elle ait appris plus que n'en pou- 
vait montrer l'examen clinique. 

En général, les productions tuberculeuses des os apparaissent 
comme des masses mamelonnées, arrondies, semblables à des 
nuages amoncelés, plus ou moins transparentes, plus claires si 
elles sont caséeuses, plus opaques si elles sont crétacées ou si du 
tissu osseux s'est régénéré. 

Il est aisé de voir les altérations qu'elles apportent à la configu- 
ration des articulations, ainsi que les troubles qu'elles font subir 
aux cartilages épiphysaires, dont la netteté normale est plus ou 
moins détruite par leur présence. 

En même temps que les altérations de structure, on voit repro- 
duites sur les plaques photographiques les déformations que la 
tuberculose osseuse et articulaire fait subir aux jointures. Des 
indications utiles.au point de vue du traitement peuvent en être 
retirées. C'est ainsi que Forgue {Revue de chirurgie, 1896, n* 9), 
ayant à pratiquer la résection cunéiforme d'un genou ankylosé, a 
pris, d'après un radiogramme, le dessin du squelette et découpé 
dans ce modèle le tracé du coin osseux à enlever. 
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Luxation congénitale de la hanche, — Les skiagrammes de cette 
aSection donnent une définition très nette de la lésion. Ils sont 
surtout utiles lorsque, après traitement, on veut se rendre compte 
du résultat obtenu. On sait combien la correction de cette dififor- 
mité a fait de progrès dans ces dernières années, grâce à la méthode 
sanglante de HoSa et à la méthode orthopédique de Lorenz. 

J. Wolff, de Berlin, a présenté à la Société de chirurgie de cette 
ville (séance du 8 février ISgy) deux enfants opérés et guéris, depuis 
3 Vt mois, par cette dernière méthode. Leur photographie démontre 
que la réduction était parfaite. 

Mais Hofifa a établi, par de nombreux radiogrammes, que si cette 
réduction se maintient parfaite par sa méthode — la méthode opé- 
ratoire — il n'en est pas de même dans les cas traités par la réduc- 
tion manuelle de Lorenz. Avec le temps, la tête du fémur glisse peu 
à peu en avant, se reluxe plus ou moins, et vient s'appuyer contre 
la partie antérieure et supérieure de la capsule, où elle prend un 
solide point d'appui. Le résultat fonctionnel, heureusement, reste 
très satisfaisant. 

Kùmmel (XXV1« Congrès des chirurgiens allemands) a pu cons- 
tater que, dans certains cas, la réduction ne s'était pas opérée 
malgré le bruit caractéristique qui accompagne la remise en place 
de la partie luxée. L'examen d'un certain nombre de cas lui a 
permis d'établir trois catégories de luxations, suivant que la cavité 
cotyloïde fait défaut, qu'elle est peu développée, ou enfin qu'elle 
est suflHsante pour recevoir la tête du fémur. Les rayons de Rôntgen 
mettent donc le chirurgien dans la possibilité de prévoir les chances 
plus ou moins grandes qu'offre la réduction du fémur. 

Il faut rapprocher de la luxation congénitale la coxa vara, dans 
laquelle la radiographie permet aisément de confirmer le diagnos- 
tic, souvent difficile, de déterminer le meilleur mode d'intervention 
et de juger du résultat. (Hofmeister, XXVI« Congrès des chirur- 
giens allemands.) 

Scoliose. — La radiographie a une valeur incontestable pour le 
diagnostic de la scoliose, et surtout pour l'évaluation du degré de 
déviation des corps vertébraux comparativement à celui, toujours 
plus faible, des apophyses épineuses. Il est fort aisé d'apprécier par 
ce moyen les résultats thérapeutiques. (Hoffa, XXVI« Congrès 
des chirurgiens allemands.) 
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Calculs biliaires, vésicaux et rénaux. — La radiographie décèle les 
calculs biliaires. Les épreuves obtenues par MM. Gilbert, Fournier 
et Oudin montrent que les calculs sont diversement traversés par 
les rayons X, suivant leur composition chimique. Tandis que les 
calculs de cholestérine ne sont marqués sur la plaque que pat une 
teinte brune, pour un même temps de pose, les calculs riches en 
pigments paraissent au contraire beaucoup plus accentués. Ces 
recherches, toutefois, n*ont pas été faites sur des calculs in situ, 
(Société de biologie, 22 mai 1897.) 

Frisch (de Vienne) a obtenu, sur le vivant cette fois, des résultats 
analogues pour les calculs rénaux et vésicaux qui sont parfaite- 
ment visibles. Les urates sont transparents, les oxalates sont foncés, 
les phosphates amorphes sont plus opaques que les cristallisés. 

Observations diverses, — Hoffa (XXVI« Congrès des chirurgiens 
allemands) a étudié à la lumière Rôntgen les fonctions des os du 
carpe et a observé que dans les mouvements latéraux de la main, 
les os du carpe ne se meuvent pas en masse ni par rangées, mais 
que chaque pièce osseuse exécute un certain mouvement individuel. 

Dans le cas de doigt surnuméraire, Texamen permet de détermi- 
ner les connexions du doigt supplémentaire avec le restant du 
squelette, et de déterminer quel est Torgane à retrancher. 

Dans un cas de syndactylie héréditaire chez un petit enfant, les 
rayons X permirent d'établir Tétat des os chez le père, porteur de 
la même difformité. Les renseignements obtenus ainsi sur la main 
du père facilitèrent l'opération sur celle de Tenfant, chez lequel 
Tétat cartilagineux du squelette constituait un obstacle pour étu- 
dier en détail les dispositions des phalanges au moyen de la radio- 
graphie. (JoACHiMSTHAL, XXVI* Congrès des chirurgiens allemands,) 

Ollier a mis à profit les rayons X pour se rendre compte de la 
forme et des dimensions réelles des masses osseuses de nouvelle 
formation, après résection sous-périostée, et a pu voir notamment 
les résultats excellents de deux de ses plus graves opérations. (Aca- 
démie des sciences, 17 mai 1897.) 

Des recherches ont été faites pour déterminer les altérations que 
font subir aux os le rhumatisme blennorragique et le rhuma- 
tisme chronique. (Achard, Société médicale des hôpitaux, 10 juil- 
let 1896. — Lannois, id., 12 juin 1896.) 

Maurice Springer et D. Serbanesco ont recherché les altérations 
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dans la croissance produites par le myxœdème. la syphilis hérédi- 
taire, Talcoolisme héréditaire. (Académie des sciences, 17 mai i8g6.) 

Affections médicales, — Certaines affections médicales confinent, 
sans limite bien tranchée, à la chirurgie. Des applications intéres- 
santes ont été faites sur les viscères, qui méritent d'attirer Tattention. 

Ce sont des recherches sur la dilatation du cœur et des gros vais- 
seaux (Bouchard, Cheval); les dépôts pleuraux et les diverses 
formes de pleurésie (Bouchard et Bergonié, Léon Gérard); les 
tubercules pulmonaires (Léon Gérard); la dilatation de Testomac 
(Lindemann). 

Action biologique des rayons X. — Les rayons X exercent sur la 
peau une action irritante. Ils y déterminent facilement de Téry- 
thème, assez semblable au « coup de soleil «. Les personnes qui, 
par profession, y sont constamment exposées, contractent aux 
mains et au visage une inflammation très vive, qui aboutit à la 
formation d*ampoules et à la chute des ongles et des poils (British 
médical Journal); Tinflammation est parfois assez violente pour 
provoquer la formation d'escarres. (Sorel, Académie des sciences, 
5 avril 18...) 

Destot soutient que ces troubles cutanés diffèrent du coup de 
soleil en ce qu'ils ont pour point de départ le système nerveux sen- 
sitif inconscient, réagissent sur la moelle, et amènent les lésions 
signalées par l'intermédiaire des vaisseaux. (Académie des sciences, 
17 mai 1897.) 

D'autre part, ils paraissent avoir une action anesthésique. Ils ont 
été appliqués avec succès dans des cas de cancer douloureux. 
(VoiGT, de Hambourg, cancer de la langue; Despeignes, de Lyon, 
cancer de l'estomac.) 

Dès leur apposition, des recherches ont été faites sur leur action 
sur les microbes pathogènes. Bien que certains auteurs (Lorter et 
Genond, Académie des sciences, 22 juin 1896) croient avoir réussi à 
atténuer la tuberculose expérimentale en soumettant au tube de 
Crookes des animaux inoculés, il semble à peu près certain que les 
rayons de Rôntgen — du moins in vitro — n'exercent aucune 
action sur les micro-organismes sur lesquels on les a expérimentés. 
(AcHARD, Société médicale des hôpitaux, 22 janvier 1897; Sabrazès 
et Rivière, Académie des sciences, 10 mai 1897), non plus que sur 
les leucocytes et les animaux à sang froid. 
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Chez rhomme, à part les altérations dermiques qu'ils pro- 
voquent, on n'a signalé jusqu'à présent aucune action plus pro- 
fonde. On a cependant (Gaston Leguy et Guenisset, Académie des 
sciences, 5 avril 1897) montré que leur action très prolongée donne 
lieu à des troubles cardiaques. 

Quelques essais de thérapeutique par les rayons X ont été 
tentés qui sont encore trop incertains pour être notés. Kûmmel 
(XXVI« Congrès des chirurgiens allemands) constate l'influence 
destructive considérable exercée par les radiations X sur le lupus. 

En résumé, la découverte encore récente de Rôntgen a donné 
lieu jusqu'ici à d'innombrables applications chirurgicales. Mais 
celles-ci n'ont guère abouti jusqu'à présent qu'à d'intéressantes et 
utiles observations, confirmation le plus souvent ou éclaircissement 
des résultats de l'examen clinique. Il n'en est encore né ni uûe 
découverte précieuse, ni un enseignement nouveau. 

Mais elle est déjà indissolublement unie à la chirurgie et Tavé- 
nir est à elle. Sa technique va. se perfectionnant chaque jour, les 
indications qu'elle donnera seront de plus en plus claires, et il n*est 
pas possible qu'un procédé qui permet de « voir » dans le corps 
humain ne prenne bientôt une place prépondérante parmi les 
moyens d'investigation dont dispose le chirurgien. 
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jy L. Hendrix (Bruxelles). — Essais de thèrapeatiqiie 
(dilnirgicale par les radiations de RBntgen. 

Depuis deux mois environ, je me suis appliqué à soumettre à 
l'action du tube de Crookes une série de malades atteints pour la 
plupart d*affections chirurgicales de nature tuberculeuse. Les résul- 
tats que j*ai obtenus, pour n*ètre pas constants, sont du moins assez 
encourageants pour que l'on continue les recherches à ce sujet. 
Peut-être arrivera-t-on à déterminer le mode d'action des rayons X 
et à démêler ainsi les indications et les contre-indications de leur 
emploi. 

J'ai commencé par des adénites du cou. Les sujets avaient en 
général au cou des masses volumineuses de ganglions hypertro- 
phiés, réunis par une sorte de gangue. Très rapidement, cette infil- 
tration qui agglomérait ces ganglions a fondu et s'est dissipée à peu 
près dans tous les cas, et Ton pouvait sentir les ganglions, devenus 
plus durs et comme fibreux, s'isoler très nettement les uns des 
autres et acquérir une grande mobilité. Des tumeurs volumineuses 
ont ainsi presque entièrement fondu. Je ne les ai pas vues toutes 
disparaître complètement, parce que la plupart des sujets qui les 
portaient n'ont pas eu la persévérance de continuer le traitement. 
Chez l'un d'entre eux, une femme d'une trentaine d'années, atteinte 
depuis quelques mois seulement, le tissu du glanglion unique 
qu'elle portait s'est enflammé et ramolli au point de donner une 
sensation de fluctuation. La ponction n'a donné lieu à aucun écou- 
lement. J'ai énucléé la tumeur et la section a montré une dégéné- 
rescence caséeuse, à dififérents degrés, de ses lobules. En résumé, il 
semble que les radiations de Rôntgcn exercent une influence fon- 
dante sur la gangue qui agglomère les ganglions entre eux. Sur leur 
tissu même, elles semblent exercer une action sclérogène qui peut- 
être aboutirait à la résorption complète. Enfin elles n'exercent sur 
les tumeurs en voie de dégénérescence caséeuse aucune action 
favorable. Elles paraissent exciter, au contraire, cette transfor- 
mation. Toutes ces modifications se produisent avec une grande 
rapidité. Quelques séances suffisent. 

J'ai soumis en même temps à l'influence des rayons quelques 
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tumeurs blanches. Voici le moulage du pied d'un enfiant de trois 
ans atteint depuis quelques mois de tuberculose ti bio-tarsienne. 
On voit sur le moule un développement fongueux périarticulaire 
considérable. La radiographie ne permet pas de constater une lésion 
osseuse bien définissable. L'enfant est impotent, il ne peut appuyer 
sur le membre malade. Il a été soumis trois jours seulement au 
tube de Crookes, après quoi j'ai été surpris de voir l'articulation 
reprendre complètement sa forme naturelle, l'enfant marcher, cou- 
rir, sauter, comme s'il n'avait jamais rien eu. Il a aussitôt cessé le 
traitement et je ne l'ai plus revu. 

Dans un autre cas de tumeur blanche tibio-tarsienne chez un 
enfant de 4 ans, malade depuis deux ans, où la radiographie 
montrait une altération avancée de l'astragale, avec fongosités très 
molles, presque fluctuantes, périarticulaires, et où il fallait s'atten- 
dre du reste, semblait-il, à un prochain travail de fonte, celle-ci a 
apparu après quelques séances. Est-ce sous l'influence des rayons 
que le ramollissement s'est produit? Je ne saurais le dire. Toujours 
est-il qu'il a fallu ouvrir, curetter et drainer. 

Voici un autre enfant de 6 ans, atteint de tuberculose du coude, 
avec immobilisation par la douleur de l'articulation malade. Le 
cubitus est augmenté de volume dans son extrémité olécranienne. 
La radiographie montre la lésion de cet os. Après trois semaines 
de traitement, le bras a repris entièrement ses fonctions. Il n'existe 
plus aucune douleur. Le gonflement osseux a à peu près disparu. 
Il subsiste une certaine limitation des mouvements de flexion qu'on 
sent due à une résistance osseuse, résultat évident d'une certaine 
déformation des extrémités osseuses. 

Voici un homme d'une quarantaine d'années, atteint depuis cinq 
mois d'une lésion avancée du carpe, déformation et gonflement du 
massif osseux, aspect phlegmoneux de la main, sensation de sac 
de noix des os du carpe, impotence absolue. La radiographie 
montre une lésion qui atteint visiblement les os externes du carpe 
et les tètes des trois métacarpiens médians. Dès les premières 
séances, cet homme a pu se servir de sa main et procéder seul à sa 
toilette, ce qu'il n'avait pu faire depuis longtemps. Après cinq 
semaines, comme vous pouvez en juger, il est entièrement guéri et 
il a repris son travail. La main est tout à fait dégonflée. Les articu- 
lations sont roidies, on y perçoit quelques craquements, mais plus 
de mobilité des os malades. Il y a une certaine déviation des meta- 
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carpiens en légère extension et abduction, mais le malade est heu- 
reux d'en être quitte à si bon compte. 

Je dois à la vérité de dire que j'ai soumis au même traitement 
d'autres tuberculoses du carpe, toutes avec fistules, et le résultat a 
été nul. J'ai vu les fistules donner un surcroit d'écoulement, sans 
que là situation s'améliorât, mais aussi sans aggravation. Je sup- 
pose que, dans ces cas, la dégénérescence était trop avancée et 
qu'ici, comme dans les adénites, les radiations de Rôntgen sont 
impuissantes quand les tissus sont déjà le siège d'altérations des* 
tructives avancées. 

J'ai soumis également aux radiations émises par les tubes de 
Crookes les deux sujets que voici, atteints de lupus du nez et du 
visage. Kûmmel (de Haml>ourg) avait déjà signalé au XXVI» Con- 
jurés des chirurgiens allemands, l'influence rapidement destructrice 
des rayons X sur le lupus. Voici la confirmation de ce fait. Ces 
deux sujets avaient, Tun d'eux surtout, du lupus du nez formant 
de véritables champignons. Vous voyez les ulcérations ou cicatri- 
sées ou recouvertes de croûtes sèches. On n'aperçoit plus de tuber- 
cules sur ce dernier point. Toutefois, il faut, comme vous le savez, 
être très réservé et attendre du temps la confirmation de la gué- 
rison. 

Enfin, j'ai vu les rayons de Rôntgen exercer une influence incon- 
testablement favorable sur un tuberculeux des sommets, dont 
voici la radiographie caractéristique. Bien que chez lui les séances 
aient été très irrégulières, il éprouve un grand soulagement, et 
Texamen au fiuoroscope montre une diminution notable de l'infil- 
tration tuberculeuse. Il est certain que des recherches devraient 
être poussées méthodiquement dans le but d'étudier l'influence 
thérapeutique des radiations nouvelles sur la tuberculose pulmo- 
naire. 

Les sujets dont je vous ai fait l'énumération et dont je vous ai 
présenté quelques-uns^ ont été soumis quotidiennement aux rayons 
de Rôntgen pendant une durée qui n'excédait jamais cinq minutes. 
Il ne s'est jamais produit de lésion de la peau, pas même d'éry- 
thème. Les appareils, grande bobine de 90 centimètres de Radi- 
guet, avec interrupteur à mercure et tubes focus construits spé- 
cialement pour résister à la tension de la bobine, étaient maniés 
par M. Dehaut, à l'habileté de qui je me plais à rendre hommage, 
et portés à 1 5 centimètres environ de l'organe malade. Je ne crois 
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pas, vu la rapidité de leur action thérapeutique, qu*il faille pro 
îooger ou multiplier davantage les applications des rayons. On 
risquerait, comme c'est malheureusement arrivé, des accidents 
graves du côté de la peau, êry thèmes, escarres, etc., et même, 
parait-il, du côté du cœur, palpitations, angoisses, etc. 

Des expériences faites in vitro il parait résulter que les rayons X 
n'exercent aucune action microbicide sur le bacille de la tubercu- 
lose, pas plus que sur les autres micro-organismes. Je crois pouvoir 
expliquer, d'après les faits que j'ai constatés, leur influence théra- 
peutique par une sorte d'irritation, analogue à celle des injections 
de chlorure de zinc, qu'ils exercent sur les tissus infiltrés. Si ceux-ci 
sont encore bien vivants et bien vascularisés, cette influence est 
favorable, pousse à la résorption et à la sclérose. Cestainsi que j'ai 
obtenu un certain^ noinbre de guérisons. S'ils sont, au contraire, 
dégénérés ou vivement irrités, ils poussent à l'inflammatibti iet àla 
fonte. C'est ce qui s'est passé dans les cas où j'ai échoué* 



1I4 ANNALES ÙE LA BOOÉTÉ BELGE 



PRESENTATION D'INSTRUMENTS 



Dr MtnviFoflt (d'Angers). — Valve abdominale 
pour laparotomlM. 

J'ai l'hoaneur de vous présenter use valve abdominale dont je 
me sers avec avantage dans les laparotomies pour affections du 
petit bassin chez la femme. Elle a été bbriquée sur mes indications 
par M. Collio, de Paris. 
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L*appareil se compose de deux parties : 

i« Une grande valve abdominale large et profonde, s*adaptant 
bien à Tangie sus-pubien d'une plaie de laparotomie et écartant 
largement les parois abdominales. Le manche de cette valve pré- 
sente sur sa partie latérale plusieurs orifices destinés à s'articuler 
avec le tenon situé sur Tautre valve ; 

2^ Une petite valve vaginale se recourbant en dehors de la vulve 
au-devant du pubis et munie d'un tenon qui se place dans l'un ou 
l'autre des orifices de la grande valve, selon l'épaisseur des parties 
molles. 

L'appareil mis en place et articulé se compose donc de deux 
valves, l'une large, écartant la plaie de la laparotomie et permettant 
de voir jusqu'au fond du pelvis ; l'autre, petite et étroite» sorte de 
crochet placé dans le vagin et fixant d'une façon ferme et solide la 
valve abdominale par le point d'appui qu'elle prend sous le pubis. 
L'écartement de la plaie abdominale est ainsi maintenu automati- 
quement et sans le secours d'aucun aide. 

La valve n'est pas sujette à se déplacer, s'articule et se désar- 
ticule par une simple pression latérale. La partie vaginale est 
munie d'une fente médiane qni permet de pratiquer, sans la dépla- 
cer, le cathétérisme vésical, soit pour évacuer la vessie, soit pour 
reconnaître ses limites dans une dissection difficile. 

Cette nouvelle valve m'a rendu les plus grands services, surtout 
pour pratiquer l'hystérectomie abdominale totale pour fibromes, 
cancers ou métro-salpingites suppurées. Lorsque la tumeur est 
enlevée, il Êiut voir clair dans le fond du bassin, pour suturer le 
vagin, faire l'hémostase d'une façon assurée, suturer le péritoine, 
et faire enfin la toilette minutieuse de l'excavation. Un aide se fati- 
gue à maintenir la valve toujours avec la même force, sa main cède 
au moment précis où vous avez le plus grand besoin d'être bien 
éclairé; la nouvelle valve que je vous présente a le grand avantage 
de tenir mieux en place et de tenir sans aucun aide. C'est donc un 
aide nouveau, aide infatigable et invariable que j'apporte aux 
laparotomistes. 
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COMMUNICATIONS 



D" Jacol» (Bruxelles). — L'extirpation abdominale totale 
dans le traitement du fibrome utérin. 

Je n'ai pas Tintention de venir vous exposer une nouveauté opéra- 
toire, aujourd'hui que tous les chirurgiens, à peu d'exceptions 
près, sont d'accord sur les résultats de l'extirpation abdominale 
totale; je me permets simplement d'insister une fois encore sur 
la nécessité de l'opération radicale par la voie abdominale dans les 
cas de grosses tumeurs fibreuses utérines, et de vous indiquer les 
résultats que nous pouvons attendre de cette opération. 

Il y a cinq ou six ans, j'ai combattu avec énergie pour l'opération 
vaginale ; l'hystérectomie vaginale par morcellement était à cette 
époque le dernier cri de l'habileté opératoire ; qu'importaient la 
longueur de l'acte opératoire, les difficultés — combien pénibles et 
ardues parfois — du morcellement, par une voie souvent trop 
étroite! Tous les fibromes, au dire de quelques opérateurs, devaient 
être enlevés par la filière pelvienne. 

Les expériences sont venues aujourd'hui se contrôler l'une 
l'autre. Nous pouvons admettre sans exagération que les indica- 
tions de l'hystérectomie vaginale se sont limitées aux tumeurs de 
petit volume. Dès que le fibrome dépasse le détroit supérieur, qu'il 
envahit les fosses iliaques, les dangers de l'opération vaginale 
deviennent multiples; aussi ne donne -t-elle plus dès lors les bril- 
lants résultats qui entraînèrent le monde chirurgical vers cette 
opération il y a quelques années; la mortalité opératoire ou post- 
opératoire est devenue trop importante etdépasse de beaucoup celle 
que nous donne l'extirpation totale dans les mêmes conditions. 

J'avais en vue, Messieurs, de vous apporter ici une statistique 
générale des cas de l'espèce opérés par nos compatriotes et j'avais, 
à cet effet, adressé il y a quelques semaines un questionnaire 
détaillé à tous ceux qui, en Belgique, s'occupent de ces intéres- 
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santés questions. J*ai le regret de devoir vous avouer que les répon^ 
ses qui me sont parvenues me forcent à ne baser mon argumenta- 
tion que sur ma petite expérience personnelle, ce dont vous 
voudrez bien m'excuser. 

Tous les procédés, toutes les voies opératoires employés pour la 
cure radicale du fibrome ont donné et donnent encore de bons 
résultats. Comment se fait-il que nos efforts tendent aujourd'hui 
vers une opération unique, l'extirpation la plus complète possible 
de Torgane utérin avec ses néoplasmes fibreux par la voie abdomi- 
nale? C'est qu'il n'est pas encore de procédé qui puisse donner des 
succès constants et que tous les opérateurs ont vu s'assombrir 
brusquement leurs statistiques au cours de séries de cas présentant 
des conditions opératoires sensiblement semblables. 

Nous reconnaissons que toutes les méthodes opératoires pré- 
sentent des difficultés et des reverâ imprévus, qu'elles sont, dans 
les cas qui nous occupent, sous la dépendance de conditions géné- 
rales multiples de la plus haute importance. C'est de l'étude de ces 
multiples conditions de succès, de l'analyse des causes d'insuccès 
dans telle ou telle méthode que découlera la sélection naturelle et 
que nous arriverons à préférer telle voie, tel manuel, telle méthode, 
assurés que nous pouvons être du maximum de chances de guéri- 
son qu'ils peuvent nous donner. 

Lorsque, il y a quelques années, l'engouement fit que nous fûmes 
entraînés vers la voie vaginale dans tous les cas de fibromes, quels 
que fussent leur volume, leur situation, leur forme, nous pûmes 
assez rapidement nous rendre compte que, là encore, n'était pas 
ridéal, et que, si tant était que le morcellement vaginal offrit des 
garanties de guérison, elles se trouvaient être singulièrement anni- 
hilées, dans beaucoup de cas, par les conditions spéciales de Topé- 
ration. Les fistules uretérales, notées par tous ceux qui ont fait et 
font du morcellement, les infections péritonéales suraiguës et tar- 
dives, les hémorragies rapidement mortelles, les décès dus ou 
plutôt notés comme dus au shock opératoire, etc., toutes ces 
constatations post-opératoires ont amené, petit à petit, les chirur- 
giens à restreindre le champ des indications du morcellement 
vaginal. Cette opération, dès que le volume de la tumeur dépasse 
certaines limites, demande, dans les mains les plus habiles, un 
temps très long, et quel que soit le sang-froid de l'opérateur, il en 
est peu qui, au bout d'une heure à une heure et demie ou deux 
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heures d*efE6rts continus, conservent la sûreté de coup d*œil et de 
main nécessaire pour éviter les accidents opératoires. C*est dans 
ces opérations de longue durée que se produisent les lésions ureté- 
raies, les hémorragies que Ton ne parvient plus à arrêter, les per- 
forations vésicales, intestinales, etc. 

L'état général des malades, très précaire ordinairement dans les 
cas de Tespéce qui se soumettent à une opération grave, supporte 
mal Tanesthésie prolongée, les pertes de sang abondantes, les 
manipulations viscérales multiples. Aussi peut-on dire que, dans 
bien des cas, c'est courir au-devant d*un insuccès que soumettre 
les malades à pareille épreuve chirurgicale. 

Lorsque le fibrome atteint au plus le détroit supérieur, que la 
matrice est mobile, son extirpation en bloc ou par morcellement 
est rapidement faite, les suites opératoires restent dans les limites 
des opérations ordinaires; aussi les succès sont-ils constants. 

En nous conformant à ces limites, nous avons pu pratiquer 
5o hystérectomies vaginales pour fibromes et obtenir 46 guérisons ; 
4 décès : Tun dû à une infection post-opératoire^ le deuxième à une 
attaque de delirium tremens, le troisième à une affection cardiaque, 
le quatrième à ïépuisement progressif de la malade. 

Nous notons dans cette statistique une série ininterrompue de 
36 guérisons. 

L'alcoolisme et l'aSèction du cœur qui nous enlevèrent deux 
malades ne peuvent être mis sur le compte de l'opération. Nous ne 
regardons réellement comme décès opératoire que le cas dû à l'in- 
fection péritonéale, et le dernier décès, dû à l'épuisement de la 
malade. Celle-ci ne put supporter une opération longue et labo- 
rieuse, elle succomba rapidement. 

Ce chiffre de 8 % de mortalité est suffisamment encourageant 
pour nous engager à persévérer dans notre manière de voir, 
tout en nous servant des perfectionnements de technique opéra- 
toire que chacun de nous apf)orte à l'exécution de l'hystérectomie 
vaginale. 

En résumé. Messieurs, l'hystérectomie vaginale ne mérite plus 
aujourd'hui nos préférences, que dans les conditions où l'expérience 
nous l'a montrée efficace et bénigne, comme le disait tout derniè- 
rement encore Richelot. 

La simplicité apportée aujourd'hui à l'exécution de l'hystérecto - 
mie abdominale totale en a fait une opération dont les résultats 
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sont devenus des plus constants. Et cependant nous voyons encore 
des chirurgiens s'adresser de préférence à la méthode extrapérito- 
néale. Comme nous le disions plus haut, cette méthode, comme 
d'ailleurs toutes les autres, donne de bons résultats. Mais la lon- 
gueur des soins à donner au pédicule, la difficulté de sa mortifica- 
tion, la suppuration qu'il détermine, les fistules, les escarres, les 
hernies consécutives ne sont-elles donc pas des licteurs suffisam- 
ment importants pour adopter des méthodes opératoires plus per- 
fectionnées } 

La méthode intra-péritonéale, qui a pour tendance de rappro- 
cher l'opération des simplicités de l'ovariotomie, a trouvé en Bel- 
gique de nombreux partisans. Le traitement intra-péritonéal du 
pédicule est fait aujourd'hui de telle façon que la plupart des objec- 
tions graves qu'on a pu lui opposer autrefois n'existent plus. 
Cependant les sécrétions du moignon, très abondantes lorsque la 
portion sus-vaginale du col est volumineuse, le rôle de corps étran- 
ger qu'il joue dans l'abdomen, les nombreux cas d'infection péri- 
tonéale ayant pour point de départ la muqueuse utérine, les 
hémorragies post-opératoires, et enfin la possibilité de dégénéres- 
cence tardive maligne du col, observée assez fréquemment dans 
ces dernières années, constituent des arguments puissants pour 
que ce procédé ne soit considéré que comme procédé de nécessité. 
Nous lui donnons la préférence lorsque la conservation de l'hymen 
et l'étroitesse du vagin ne nous permettent pas d'assurer l'asepsie 
absolue du conduit. 

Sur 17 applications de ce procédé, nous avons eu 14 guérisons et 
3 décès, l'un dû à une hémorragie post-opératoire, 2 dus à des péri- 
tonites infectieuses. 

Ces résultats et les considérations précédentes ont fait que, comme 
tant d'autres, nos préférences vont depuis longtemps à l'extir- 
pation totale. Nous avons abandonné tous les procédés compli- 
qués nécessitant l'emploi des voies abdominale et vaginale combi- 
nées, c'est-à-dire l'extirpation du col par le vagin immédiatement 
après l'opération abdominale, ou bien l'ouverture primitive des 
culs-de-sac vaginaux antérieur et postérieur ; de même, nous avons 
renoncé à toute forcipressure à demeure introduite par le vagin. 
Ce sont là des nécessités de technique auxquelles on sera appelé à 
recourir dans certaines circonstances, mais qui doivent être aban- 
données dans les procédés actuels, si simples d'exécution. 
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Quel que soit le procédé, la marche à suivre a pour but de pra- 
tiquer le plus promptement possible l'hémostase des utériues et des 
utéro-ovarieunes, d'ouvrir le vagin et d'isoler le col. L'ealévement 
de la tumeur se fait en quelques minutes. 11 ne constitue que le 
premier temps de l'opération. Le deuxième temps viendra assurer 
l'hémostase artérielle par quatre ligatures que l'on recouvrira 
ensuite de péritoine au moyen d'un surjet qui renfermera en 
même temps les ligaments larges. 

Doit-on terminer l'opération par le drainage? J'ai observé, dans 
. quelques casoù je dus intervenir secondairement, l'existence, dans 
le péritoine des opérées de fibrome, d'une quantité plus ou moins 
forte de liquide séroso-séreux. Le fait peut s'expliquer par la faci- 
lité de transsudation sanguine chez des femmes dont le sang est 
plus ou moins altéré de par l'existence de la tumeur fibreuse. Aussi 
avons-nous pour principe de pratiquer un petit drainage vaginal 
pendant vingt-quatre heures après l'opération. 

Dans ce but, lorsque nous plaçons notre surjet sur les ligaments 
larges, nous laissons une ouverture vaginale sufBsante pour y 
placer une bandelette de gaze qui vient affleurer la masse intesti- 
nale. 

Depuis longtemps nous pratiquons, avant toute opération de 
fibrome, l'analyse complète du sang. Notre assistant, le D' Thîé- 
baut, a collectionné une série d'observations sur ce sujet, que 
j'espère lui voir livrer bientôt à la publicité. Les résultats de ses 
analyses nous permettent d'émettre un pronostic opératoire favo- 
non. Combinés aux analyses de la sécrétion urinaire, on 
cer qu'ils mettent l'opérateur à l'abri de toute surprise 
itoire. Je ne veux pas m'ètendre davantage sur cette 
e, désireux d'en laisser toute l'originalité à mon excellent 
L'opération de l'extirpation totale, telle que nous la con- 
jourd'hui, est d'une exécution des plus simples. Le si^e 
ne de la tumeur ou des noyaux fibreux viendront seuls en 
larche. Dans ces cas, le morcellement viendra nous per- 
la réduire à l'opération classique. 

traités par l'ablation abdominale totale nous donnent 
)3 guèrisons. Notis notons dans ces opérations une série 
tpue de 2g guèrisons. Les causes de la mortalité sont : 
ibits par embolie (lî et 17 jours après l'opération), 1 hé- 
cérébrale ventriculaire, i pneumonie double, i suite de 
ït affection du cœur préexistante à l'opération. 
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4 décès dus en réalité à Tacte opératoire : i hémorragie post- 
opératoire, 3 péritonites infectieuses (nous rangeons aujourd*hui 
sous ce nom les cas de mort que nous eussions autrefois attribués 
au shock opératoire). L*une de ces péritonites préexistait à l'opéra- 
tion . 

Ces résultats, joints à ceux obtenus par nos confrères étrangers, 
nous autorisent à considérer cette opération comme opération de 
choix dans les cas de tumeurs fibreuses utérines. 

Loin de nous la pensée que l'hystérectomie abdominale totale 
n^ofiFire dès lors ni dangers ni difficultés ; Thémostase de l'utérine et 
le soin que Ton doit mettre à éviter l'uretère (qui croise l'utérine à 
i5 ou 20 millimètres du bord de l'utérus, qui a souvent un trajet 
anormal, d'autant plus lorsque des lobes fibreux siègent dans la 
région), resteront les points délicats de cette opération. L'asepsie 
rigoureusement appliquée diminuera de plus en plus la mortalité, 
pour la rapprocher de celle de l'ovariotomie. 

Les causes d'échec après l'opération du fibrome sont dues à l'hé- 
morragie, la septicémie, l'embolie, l'iléus et le shock opératoire. 

La réduction du pédicule, ou méthode intra-péritonéale, laisse 
toujours un redoutable aléa au point de vue hémorragie. Dans un 
de nos cas, nous vîmes, quelques heures après l'opération, la ma- 
lade s'agiter, son pouls s'accéléra, devint petit, le ventre se bal- 
lonna, enfin la pâleur et les sueurs froides ne nous laissèrent aucun 
doute sur l'existence d'une hémorragie imra-abdominale. Une 
opération secondaire, faite immédiatement, ne parvint pas à la 
sauver. 

La septicémie est presque toujours due à une faute opératoire : 
asepsie ou antisepsie insuffisante ; le plus souvent, le péritoine est 
contaminé par des germes venus du dehors; parfois (cas cité par 
Martin) l'infection vient de la muqueuse utérine, du pédicule réduit ; 
de là les multiples méthodes de réduction, de traitement intra- 
péritonéal du pédicule. Les cas d'infection tardive péritonéale ne 
sont pas rares dans ce procédé. 

Le shock opératoire est un ensemble de symptômes dépressifs 
de causes diverses, au milieu desquels survient la mort. 

On a rangé un grand nombre de cas de mort sous cette étiquette, 
alors qu'on eût dû les rattacher à Vhémorragie, à la septicémie, k 
Yurémie^ à la dégénérescence du cœur^ à l'intoxication chronique 
par Vergotine. 
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Vembolie est à craindre dans les cas de grosses tumeurs; aussi 
est-il toujours prudent, surtout s'il y a des Tarices, de prolonger le 
séjour au lit pendant deux à trois semaines. 

Enfin Viléus, ou occlusion intestinale, est dû à des adhérences 
qui se forment entre Tintestin et les surfaces cruentées. Pour l'évi- 
ter, il faut avoir soin de recouvrir tous les moignons de péritoine. 

L'iléus nest le plus souvent qu'un pseudo-iléus, dû à la para- 
lysie intestinale, premier symptôme de la septicémie. 

De tous nos procédés opératoires, celui qui met les malades dans 
les meilleures conditions immédiates et tardives est sans conteste 
l'extirpation totale, qu*elle soit faite par la voie vaginale ou par la 
voie abdominale. Elle ne met pas à l'abri des causes de mort, telles 
que dégénérescence du cœur, réveil de néphrite par l'anesthé- 
sie, etc., mais au moins écarte-t-elle les autres causes, si fréquentes 
et impossibles à écarter dans les autres méthodes. 

Telles sont. Messieurs, les considérations qui m'ont donné la 
conviction que je vous annonçais tantôt. 

D' Moniirollt (Angers). — J'ai complètement abandonné la voie 
vaginale pour le traitement des utérus fibromateux. Je trouve 
beaucoup plus facile et plus sûr d'enlever i^ar la voie abdominale 
les fibromes gros ou petits. 

L'hystérectomie vaginale, dont j'ai été grand partisan, laisse des 
dangers d'hémorragie le jour de l'intervention, au moment de 
Tablation des pinces, et encore au bout de dix ou douze jours, 
quand les escarres causées parles pinces sont éliminées. Avec l'hys- 
térectomie abdominale totale, rien de tout cela n'est à craindre. 

Je vais d'ailleurs plus loin : j'enlève par la voie abdominale non 
seulement les petits utérus fibromateux, mais encore les utérus 
cancéreux. 

Le traitement des ligaments larges et des parois vaginales 
est beaucoup plus facile que par la voie basse, et les dangers des 
injections ne sont pas plus grands si l'on veut se servir du plan 
incliné et tamponner avec soin la cavité abdominale supérieure. 

Je pratique également par la voie abdominale la castration 
totale pour métrites chroniques et annexites chroniques, ainsi que 
le font les chirurgiens américains; je ne réserve l'hystérectomie 
vaginale que pour Jes suppurations diffuses du petit bassin avec 
poches multiples et fixité de l'utérus. Dans ces cas d'une gravité 
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extrême, rhystérectomie par morcellement vaginal reste toujours 
lioe excellente opération, qui nous permet de sauver des malades 
irrémédiablement perdues. 



D' Rouffart (Bruxelles\ — Les indicatioiis de la castration abdo- 
minale totale dans les aflèotions septiques de rutéms. 

Parmi les observations d'abcès pelviens recueillies dans mon 
service de Thôpital Saint- Jean, j'ai choisi, pour en faire l'objet de 
cette communication, celles qui, par la disposition et la gravité des 
lésions, m*ont obligé à avoir recours à la castration abdominale 
totale. 

En n'envisageant que les cas où les désordres causés par la sup- 
puration sont les plus graves et les plus invétérés, nous écartons 
ceux qui sont justiciables de Tincision simple ou de la ponction 
(rarement indiquée) ou même d'un traitement médical, et nous ne 
nous occupons que des lésions en face desquelles le chirurgien peut 
hésiter entre la castration abdominale simple, l'hystérectomie 
vaginale ou l'intervention qui fait Tobjet de cette communication, 
la castration abdominale totale. 

Il est arrivé à tout chirurgien de ne pas obtenir le résultat 
thérapeutique cherché après une salpingo-oophorectomie double 
ou après une hystérectomie, et les opérations secondaires ne sont 
pas rares. Aii cours d'une opération où tout indiquait au chirur- 
gien que Tablation d'une des annexes suffirait, on s'est trouvé en 
présence de lésions assez graves pour faire une extirpation totale 
des organes génitaux après cœliotomie. Dans d'autres cas, la dis- 
position des lésions bilatérales portait le chirurgien à faire une 
laparotomie et, trouvant un utérus volumineux, dont le revête- 
ment présentait des éraillures saignantes, il complétait l'opération 
par l'ablation de l'utérus. C'est a des cas semblables qu'il faut rap- 
porter mes premières opérations de castration abdominale totale ; 
c'est alors une nécessité dont l'indication ne se révèle qu'au moment 
de l'intervention. 

Mais il m'est arrivé de pratiquer l'opération de parti pris, la 
regardant comme la seule capable, dans le cas qui me préoccupait, 
de délivrer la malade de tous ses ennuis. Je passerai en revue les 
cas où elle devient ainsi une opération de choix. 
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Une des observations les plus récentes est celle de la nommée 
F. K..., âgée de 3a ans, entrée dans le service le 27 mai 1897. 
Réglée à 10 V> ans, les régies ont été régulières au bout de deux 
ans; elles durent six jours. Elle n'a eu ni enfant ni fausse couche. 
Son état général présente de Taffaiblissement. 

Depuis quelque temps, elle a de la leucorrhée, les règles sont 
devenues abondantes et douloureuses. Depuis la dernière époque, 
qui a eu lieu le 19 avril, elle a ressenti des douleurs dans le haut 
du ventre, et ces douleurs ont constamment augmenté, ainsi que 
la leucorrhée. A la dernière époque, les règles ont consisté en une 
hémorragie dont le début et la fin étaient brusques. En examinant 
la malade, on trouve la matrice en antéposition, très volumineuse ; 
en arrière de l'utérus, on trouve une tumeur arrondie, fluctuante, 
remontant dans la fosse iliaque gauche. Cette tumeur est adhé- 
rente au rectum. 

Du côté droit, les lésions sont moins importantes. Cependant 
dans l'annexe droite, on sent une tumeur formée par un petit pyo- 
salpinx se confondant avec l'ovaire dans une tumeur grosse comme 
un œuf de poule. 

L'examen sous chloroforme dénotant une aflfection grave des 
annexes des deux côtés, nous décidons tout d*abord la castration 
vaginale après colpocœliotomie postérieure exploratrice. 

Opération le 3 juin 1897. ^^ l'incision du Douglas, il se produit 
une très forte hémorragie artérielle dans un tissu ressemblant à 
première vue à un tissu lacunaire; l'étroitesse du vagin, cette 
femme n'ayant eu ni fausse couche ni enfant, et la gravité des 
lésions me font changer d'avis et je pratique la castration abdomi- 
nale totale. La malade est mise dans le Trendelenburg exagéré. 
Laparotomie. L'utérus est augmenté de volume et adhérent. 
O varite microkystique œdémateuse , volu mineuse , bilatérale , 
avec pyosalpinx des deux côtés. Les annexes droites sont en 
position élevée; les annexes gauches sont adhérentes dans le fond 
du Douglas et fortement entourées de néomembranes de péritonite, 
excessivement vasculaires, tapissant la face antérieure du rectum 
et se prolongeant à gauche. Les ligaments larges sont forcipressés 
en dehors des annexes et sectionnés entre deux pinces. Le péri- 
toine est incisé transversalement, au niveau du bec des pinces, et 
refoulé avec la vessie. L'artère utérine est saisie avec une pince à 
forci pressure; section du ligament large. Le vagin est incisé aux 
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« 

ciseaux à la partie antérieure, le col est attiré dans le ventre par 
la brèche ainsi faite et la matrice est détachée de son incision 
vaginale. Les organes enlevés, suture du vagin en renversant ses 
bords, puis la paroi antérieure du rectum est cautérisée au thermo- 
cautère, l'écoulement sanguin est tari.' 

Aucun drainage, ni abdominal ni vaginal; suture de la paroi 
abdominale par étage. Injection de sérum consécutive à l'interven- 
tion. 

Suites : Le 4, au matin. Pouls, i35, pas de vomissement. Le 5, 
lavement de quinine pour combattre une température de 38*,5. 

Le troisième jour, tout rentre dans Tordre et cette malade, qui 
est encore dans mes salles, est complètement guérie sans avoir 
présenté aucune particularité. 

J'ai, le 10 juin 1897, pratiqué la même opération dans un cas de 
pyosalpinx double avec petit fibrome utérin. La malade est encore 
dans la salle i5 de Thôpital Saint- Jean, complètement guérie. Ce 
cas a présenté deux particularités : tout d'abord la situation élevée 
des poches purulentes rendant la castration vaginale fort péril- 
leuse et probablement incomplète, nous avait porté à pratiquer 
l'opération par laparotomie. Une autre considération consistait 
dans la différence du volume des annexes qui, à droite, étaient rela- 
tivement peu volumineuses. Si l'état de la trompe et deTovaire droit 
l'avait permis, l'opération aurait pu être limitée à l'ablation du 
pyosalpinx droit. Quant au petit fibrome sous-muqueux, on aurait 
pu l'enlever par la voie vaginale en conservant l'utérus. Il n'en a 
pas été ainsi, les annexes droites renfermantdu pus, et la castration 
abdominale totale a été pratiquée. Une autre particularité a été la 
perforation d'une vaste poche d'abcès dans le péritoine. J'ai essuyé la 
séreuse avec des compresses aseptiques et n'ai fait aucun drainage. 
Les suites ont été absolument normales. 

Dans sept autres cas, j'ai pratiqué la même opération avec le 
même résultat, mais ce n'est pas une raison pour que je partage 
l'enthousiasme de la plupart des chirurgiens américains, qui vou- 
draient enlever l'utérus chaque fois que les annexes ont été sacri- 
fiées. 

Dans un cas récent, j'ai pratiqué l'opération à cause des difficultés 
que présentait la voie vaginale, et c'est là une indication de la castra- 
tion abdominale totale. Pour que ce soit l'opération de choix, il faut 
d'abord la bilatéralité des lésions, il faut que ces lésions ne puissent 
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être atteintes par la voie vaginale et enfin que l'utérus soit assez 
malade pour que Ton puisse craindre des accidents graves d'infec- 
tion immédiate ou ultérieure en bornant l'opération à Tablation 
des annexes. Pour les poches situées dans le grand bassin, adja- 
centes au fond et aux cornes de l'utérus, laissant libres les culs-de- 
sac vaginaux, lorsque l'utérus et les poches ont conservé une 
certaine mobilité, la laparotomie est indiquée, et si Tutérus est 
volumineux, infecté, il faut avoir recours à la castration abdomi- 
nale totale. 

Ainsi une métrite intense, purulente ou hémorragique, accompa- 
gnant une lésion semblable, réclame l'opération américaine. Un 
déplacement utérin ou un néoplasme de l'utérus compliquant une 
affection septique entraînera l'extirpation utérine après castration 
par voie abdominale. Dans un cas récent, qui date de huit jours, 
j'ai pratiqué la même opération pour récidive d'unépithélioma du 
col. L'épithélioma avait envahi les ligaments larges. 

L'opération a réussi comme opération, mais le résultat éloigné 
sera mauvais, parce que je suis intervenu trop tard, la paroi intes- 
tinale étant entreprise. 

En résumé, les indications exigent des phénomènes patholo- 
giques incurables du côté de la matrice et en même temps une 
affection bilatérale des annexes dont la position nécessite une inter- 
vention par voie abdominale. 



D' Edg. Snyera (Liège). — Hystérectomie vaginale pratiquée 
À une patiente ayant subi antérieurement le raccourcisse- 
ment des ligaments ronds. 

J'ai publié dernièrement dans les Annales de la Société médico- 
chirurgicale de Liège un travail sur le raccourcissement des 
ligaments ronds dans les déviations de l'utérus; et, me basant sur 
les opinions récentes d'un grand nombre de chirurgiens ainsi que 
sur une série de dix interventions que j'avais pratiquées, j'ai conclu 
de la façon suivante : 

!• Le raccourcissement des ligaments ronds est indiqué dans les 
rétrodéviatîons quand l'utérus est mobile ou qu'un traitement 
préalable l'a rendu mobilisable; 

2** A condition d'être accompagné d'opérations complémentaires 
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et surtout de plastiques vulvo-vaginopérinéales, il rend de grands 
services dans les prolapsus à tous les degrés; 

3* Il est contre-indiqué quand il existe des processus inflamma- 
toires aigus, des collections purulentes enkystées et des tumeurs 
de la matrice ou des annexes, et quand le prolapsus est absolument 
irréductible; 

4* Par sa bénignité et sa facilité d'exécution, il possède une supé- 
riorité incontestable sur toutes les opérations tendant au même but; 

5** Les faits acquis sont probants quant à la valeur et à la durée 
des résultats: la grossesse et laccouchement ne sont nullement 
contrariés; 

6* Pour être efficace, l'opération doit comprendre l'ouverture du 
canal inguinal dans toute son étendue, la traction du ligament jus- 
qu'à apparition dans la plaie de la corne utérine, et la suture de 
l'extrémité utérine du cordon aux parois du canal inguinal lors de 
la fermeture de ce dernier. 

Aujourd'hui, je désire vous relater l'histoire consécutive d'une 
de mes opérées, histoire qui vient confirmer une partie de ces 
conclusions. 

Il s'agit d'une femme de 48 ans, atteinte de rétroflexion avec 
prolapsus et hypertrophie du col, et chez qui la dysménorrhée était 
telle que la patiente était obligée périodiquement de garder le lit. 

Je fis le raclage, l'amputation du col et le raccourcissement des 
ligaments. Au moment de l'opération, le corps utérin avait des 
dimensions normales, les annexes paraissaient saines, les produits* 
de raclage étaient peu abondants et sans caractère particulier; en 
un mot, rien ne faisait prévoir les complications ultérieures. Après 
l'intervention, les soufifrances disparurent complètement, l'état 
général saméliora et la patiente put vaquer à ses occupations 
habituelles. 

Tout alla bien pendant deux mois ; mais, ce temps écoulé, il 
apparut des hémorragies non accompagnées de douleur, mais 
qui allèrent en augmentant de durée, de fréquence et de quantité. 
Diverses médications et cautérisations ne donnèrent aucun résultat ; 
un raclage eut le même sort, mais il servit à ramener une grande 
quantité de tissus qui, examinés au microscope, révélèrent l'exis- 
tence d'un sarcome. A ce moment, la matrice avait notablement 
augmenté de volume, mais avait cependant conservé la place où 
Tavait fixée le raccourcissement des ligaments; le col paraissait 
saio. 
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Les pertes de sang, devenues continuelles, avaient réduit la 
patiente à un tel degré d'anémie qu'elle pouvait à peine se mou- 
voir, et, justement effrayé d'un tel état, mon excellent confrère, 
le D' Delcourt, médecin habituel de la malade, proposa une hysté- 
rectomie; vu la menace d'une terminaison fatale à bref délai, je 
me ralliai à son opinion. Je dois avouer que j'étais assez indécis sur 
le procédé opératoire à mettre en œuvre : d'une part, je craignais, 
vu le raccourcissement préalable des ligaments ronds, que la voie 
vaginale fût pénible et même dangereuse; d'autre part, il me 
répugnait de faire Thystérectomie abdominale chez une malade 
fortement épuisée, dont la matrice laissait constamment écouler des 
liquides sanguinolents à odeur assez prononcée et dont le contact, 
pour ainsi dire inévitable, avec la séreuse péritonéale pouvait 
amener l'infection de cette dernière lors de l'intervention par voie 
abdominale. 

Ces dernières considérations m'amenèrent à choisir la voie vagi- 
nale; je fis une désinfection soignée du vagin et de la cavité cervi- 
cale que je tamponnai à la gaze iodoformée; je détachai la 
muqueuse vaginale au moyen du thermocautère, ce qui fut assez 
délicat parce que, à la suite de l'amputation du col, la vessie était 
venue coififer presque la totalité de la lèvre cervicale antérieure. 
L'abaissement et l'extraction de la matrice furent pénibles, à cause 
des adhérences solides établies entre les canaux inguinaux et les 
moignons des ligaments ronds, et, en second lieu, par suite du 
volume de la matrice dont je ne voulais faire ni le morcellement' 
ni l'hémisection antérieure, par crainte d'infection. Cependant, je 
parvins à sentir les cornes utérines que je sectionnai après les avoir 
enserrées dans de solides ligatures. Ceci fait, le restant de l'opéra- 
tion n'offrit plus de difficultés ni d'intérêt. La guérison se fit sans 
rien présenter de particulier, la patiente fut longtemps très faible, 
mais finit pourtant par prendre le dessus. 

Cette relation paraîtrait banale et je ne vous l'aurais certaine- 
ment pas faite si elle ne contenait deux points, à mon avis, intéres- 
sants à signaler; en effet, elle démontre : i* que le raccourcissement 
des ligaments ronds, bien exécuté, est une opération réellement 
efficace, puisqu'elle maintient la matrice en bonne position malgré 
un accroissement de volume notable dû à la métamorphose néo- 
plasique; 2» que cette opération ne met nullement obstacle à 
l'hystérectomie vaginale quand cette intervention devient néces- 
saire dans la suite. 
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M. F. Dcdardin (Liège). — CSnre radicale de la hernie ombilicale 

et de réventration. 

J*ai en vue dans ce petit travail la cure radicale de la hernie 
ombilicale des adultes, et je me propose subsidiairement de parler 
de la cure radicale de Téventration, et en particulier de Téventra- 
tion post- opératoire, autrement dit de la hernie de cicatrice. 



* 



Les indications de la cure radicale de la hernie ombilicale congé- 
nitale des nouveau-nés et des enfants sont restreintes, étant 
donnée la tendance de ces hernies à la guérison spontanée ou par 
le port constant d'un bandage. 

Il n'en est pas de même chez les adultes. Il semble, lorsque Ton 
étudie ces hernies, que leur seul traitement réellement rationnel 
soit la cure radicale. 

Comme il résulte de la lecture du livre de Lucas-Championniére 
sur la cure radicale des hernies, et comme le résume très bien Con- 
damin, de Lyon (i), ces hernies ont pour règle : 

!• De s'accroître ; 

a** De déterminer des phénomènes douloureux ; 

3* D'entraîner souvent à distance des troubles fonctionnels ou 
sympathiques. 

Lucas-Championnière donne comme causes des phénomènes 
douloureux un état névralgique de la paroi, dû à la formation de 
petites indurations ombilicales et péri-ombilicales, qui rendent le 
port du bandage très pénible. 

Leur accroissement, d'autre part, est la règle. En effet, le ban- 
dage, même le mieux fait, n'empêche pas l'issue des anses intes- 
tinales par un anneau dilaté formé dans une paroi mobile comme 
l'est la paroi abdominale. Les adhérences ne tardent pas à se for- 
mer et sont particulièrement fréquentes dans cette variété de 



(i) Archives proinnciales de chirurgie^ 189^2, p. 193. 
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hernies. Ces adhérences deviennent une nouvelle cause de douleurs 
par les tiraillements qu'elles exercent sur les viscères, et une cause 
d'irréductibilité, et par conséquent de danger. 

Enfin, Lucas-Championniére déclare que les hernieuz de Tom- 
bilic deviennent ordinairement emphysémateux et obèses, l'em- 
physème devenant une cause d'aggravation de la hernie et vice 
versa. Il conclut en disant que la hernie ombilicale chez l'adulte 
sera l'un ou l'autre jour l'objet d'une des complications suivantes : 

!• Douleur avec irradiation du côté des divers points de la cavité 
abdominale ; 

2* Accroissement progressif et formation de hernies secondaires 
dans le sac ; 

3"" Formation d'adhérences et tendance aux processus infiam- 
matoires ; 

4» Etranglement ; 

S*" Altération de l'état général et de la nutrition se manifestant 
par obésité, emphysème pulmonaire, diabète et albuminurie. 

Il résulte de tout cela que toute hernie ombilicale chez l'adulte 
doii, comme le dit Condamin, être opérée. 

Berger (i) déclare de plus que cette cure peut et doit être tentée 
pour les hernies encore peu volumineuses, mais qui donnent lieu à 
des accidents d'étranglement, d'irréductibilité passagère ou d'in- 
flammation de l'épiploon; mais que, lorsqu'il s'agit de grosses 
hernies irréductibles ou incoercibles, la grande difficulté de l'opé- 
ration, qui devient souvent une véritable laparotomie, en rend la 
décision dubitative. En raison même de cette cause, et pour éviter 
toutes les complications que nous avons énumérées plus haut, il 
faut, pensons-nous, opérer le plus tôt possible, et même dès leur 
apparition, les hernies ombilicales des adultes. 






La tendance que montrent de plus en plus les chirurgiens quand 
ils opèrent une hernie, est la reconstitution, lors de la suture du 
trajet herniaire, d'une paroi épaisse, résistante, se rapprochant de 



(1 • Traité de chirurgie de Duplay et Reclus, t. VI, p. 792. 
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la Structure normale. De là sont nés les procédés qui reconsti- 
tuent les différentes couches de !ces parois, comme le procédé de 
Bassini dans les hernies inguinales, la suture à étages dans les 
laparotomies. 

D*un autre côté, en ce qui concerne la plaie d'une cure de hernie 
ombilicale, la tendance est de la traiter comme une plaie de laparo- 
tomie. Berger (i), d*aprës Socin et Sanger, recommande la suture 
à étages. Lucas-Championniére fait de même. Enfin la plupart des 
auteurs reconstituent les différents plans de la paroi abdominale et 
suturent à part Tanneau ombilical avivé ou non. Il nous semble plus 
rationnel d'agir comme Condamin et d'enlever l'ombilic, de faire 
en un mot l'omphalectomie totale. Ce procédé donne une facilité 
plus grande pour la libération des adhérences, fait gagner du temps 
et surtout donne une cicatrice épaisse et résistante, ne permettant 
pas, lorsque l'opération a été conduite aseptiquement, la reproduc- 
tion de la hernie, en raison de la suppression d'un point aminci et 
déprimé dans la paroi. 

Je renvoie, pour la description complète du procédé, au travail de 
Condamin. Je fais seulement remarquer que le point essentiel est 
Touverture de la gaine des deux droits et la suture à part du plan 
fibreux profond et du plan fibreux superficiel. Je pense qu'il n'est 
pas inutile, dans cette suture par plans, de prendre dans la suture 
inférieure la moitié inférieure de l'épaisseur de la partie interne du 
muscle droit, et dans la suture supérieure la moitié supérieure de 
la partie interne du muscle. Cette petite modification, que j'ai 
réalisée, me parait augmenter considérablement l'épaisseur de la 
paroi suturée, et par suite renforcer l'obstacle à la récidive. C'est 
ce que j*ai fait dans le cas dont je relate plus loin l'observation. 

De plus, je fais remarquer que, comme il résulte de la lecture 
des observations publiées par Condamin en 1892 et 189), et comme 
j'ai pu le constater moi-même, le péritoine pariétal, au niveau de 
l'ombilic, est ordinairement si mince et si délicat, que les points de 
suture le déchirent presque toujours. Pour obvier à cet incon- 
vénient, qui rend la suture isolée du péritoine à ce niveau pour 
ainsi dire impossible, il suffît de le comprendre dans la suture 
fibro-musculaire profonde. 



(1) Lococitato, 

10 
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De cette façon, la suture comprend trois plans : 

I. Plan péritonéo-fibro- musculaire profond; 

^. Plan musculo-fibreux superficiel ; 

3. Plan cutané. 

Ces diverses sutures sont exécutées par points séparés, qui tien- 
nent toujours mieux que n*importe quelle suture en surjet, et au 
fil de soie fort ; la peau est suturée au crin de Florence. 

Je tiens à citer pour mémoire le^procédé de Dauriac (i). Cet 
auteur considère Tomphalectomie suivie de la suture des bords 
internes des deux muscles droits et de leurs tendons comme insuf- 
fisante, et il pratique Tentrecroisement partiel des droits. Pour 
cela, Dauriac, après avoir pratiqué Tomphalectomie, suture le plan 
profond de la paroi abdominale formé par le péritoine et le feuillet 
postérieur de la gaine des droits. Alors il décolle avec le doigt la 
face profonde des muscles droits. 11 isole au bistouri une languette 
fibro-musculeuse interne sur chaque muscle, rattachée au reste 
du corps musculaire par un pédicule; il entrecroise ces bandelettes 
en suturant chacune d'elles au muscle de Tautre côté et ce au niveau 
de l'ancien anneau ombilical. Nicaise apprécie ce procédé dans la 
Revue de chirurgie (2). 



Le procédé de suture décrit ci-dessus paraît également pouvoir 
être employé dans la cure radicale des éventrations, et même dans 
les laparotomies, pour éviter la production possible de hernies ou 
d'éventrations ultérieures. 

En. ce qui concerne le meilleur mode de fermeture de Tabdomen, 
cette question était à l'ordre du jour du Congrès de gynécologie de 
Genève de 1896 (?). C'est la suture à étages, soit à la soie, soit au 
catgut» qui a rencontré le plus de partisans. Un des rapporteurs de 
la question, La Torre, de Rome, recommande, avant de suturer, 
d'enlever les tissus aponévrotiques de la ligne blanche jusqu'à la 



(1) Semaine médicaU, 1895, p. 93. 

(2) Reime de chirurgie, 1895, p. 638. 

(3) Annales de gynécologie et d'obstétrique, 1896, p. 353. 
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substance musculaire des droits et de suturer les gaines des mus- 
cles. Il faut, dit-il, suturer séparément : i® le péritoine; 2*» quand 
on le peut, les feuillets profonds de la gaine des droits ou le fascia 
transversalis ; 3* les muscles droits; 4* les feuillets superficiels de 
la gaine musculaire ; 5' la peau. Cest là, on le voit, un procédé 
absolument analogue à celui décrit plus haut, Texcision de la ligne 
blanche remplaçant Texcision de Tanneau ombilical. 

S'il s'agit d'une éventralion constituée^ le traitement sera te même. 
On excisera le sac et on suturera à part les différentes couches de 
la paroi, en ayant soin d'ouvrir la gaine des droits, sans réséquer 
cependant trop^de tissu fibreux pour avoir l'étoffe nécessaire à la 
confection de la suture. • 

Quenu (i) s'occupe de Téventration à propos d'une malade qu'il 
a opérée par ce procédé spécial. Il fait remarquer que le terme 
éventration doit être réservé à l'état de distension de l'espace 
fibreux qui sépare les bords internes des deux droits de Tabdomen, 
sans fissure dans ce plan aponévrotique, et qui se produit après 
certains accouchements. Il donne le nom de pseudo-éventration aux 
fissures qui se produisent dans l'aponévrose et dans lesquelles s'en- 
gage le péritoine. Ce sont, dit-il, de véritables hernies à ouverture 
plus ou moins large, à sac plus ou moins formé. Chez sa malade, 
atteinte d'éventration vraie, Quenu, qui d'ailleurs emploie une 
opération analogue pour la cure radicale des hernies ombilicales, a 
fait l'opération suivante : il incise la peau et la dissèque latérale- 
ment, se porte vers la gaine des droits, qu'il ouvre de haut en bas 
le long de son bord interne. Il n'ouvre pas le péritoine. Dans un 
premier plan de sutures, il prend avec l'aiguille la lèvre interne 
de la gaine du droit, faufile le fascia tranversalis fibreux qui double 
le péritoine dans le quart inférieur de la paroi abdominale, et tra- 
verse la lèvre interne du droit de l'autre côté. Il suture ainsi les 
bords internes des gaines des droits. Dans un deuxième plan, il 
comprend les muscles droits eux-mêmes, et, dans un troisième 
plan, les bords de la partie superficielle de la gaine des droits. 



(1) QuBifV, Bulletin et mémoires de la Société de chirurgie de Paris, 1896, p. 179. 
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Comme suite à cette étude, je dépose les conclusions suivantes : 

/* La cure radicale de la hernie ombilicale des adultes peut et doit 
être tentée; 

2* // faut traiter la plaie produite par la cure de cette hernie 
comme une plaie de laparotomie; 

> Le procédé qui paraît U plus recommandable est celui de tom- 
phalectomie, suivie de fouverture de la gaine des droits et de la res- 
tauration par plans de la paroi suivant le procédé décrit ; 

^ Dans les laparotomies, le meilleur mode de fermeture parait être 
la suture par étages avec ouverture des gaines des droits et suture de 
leurs bords internes; 

5* La cure radicale de téventration vraie peut et doit se faire par 
le même procédé, avec ou sans ouverture du péritoine^ suivant les cas; 

6* La cure radicale des pseudo-éventrations, cest^-dire des éven- 
trations et des hernies de cicatrice, doit être faite de même. 

Observation. —Le 27 mars 4897 Je fus appelé à voir le petit Emile 0.., de Namur, 
âgé de 13 Vi ans. Garçon bien constitué, de très bonne apparenee. Pas d'antécé- 
dents morbides. Il est porteur d'un bandage ombilical de Dolbeau, fabriqué à Paris, 
et qui est le cinquième ou le sixième du genre. U supporte difficilement celui-ci. Il 
a des douleurs spontanées dans la région ombilicale avec irradiation du c6té de 
l'estomac et dans le restant de la cavité abdominale. Ces douleurs s'exaspèrent 
pendant la digestion, qui est très pénible et laborieuse. La nuit, il craint d'enlever son 
bandage à cause des souffrances plus vives qu'il éprouve dès que celui-ci est enlevé. 
Le jour, il craint de remuer, de peur de le déplacer. Comme conséquences de cet 
état de choses, ce garçon ne mange presque plus, ne court plus et est devenu très 
chagrin. Gela dure depuis environ huit mois. L'examen de la r^on me £ait décou- 
vrir l'existence d'une hernie ombilicale, à contenu intestinal, réductible, mais se 
reproduisant avec une facilité inouTe et très difficile à contenir. L'orifice herniaire 
est à peu près de la grandeur d'une pièce d'un franc. Gette hernie, d'après ce que 
l'on me dit, s'accroît lentement. Pas d'autre hernie, pas d'autres accidents. La 
mère, interrogée, me déclara n'avoir jamais constaté l'existence d'aucune anoma- 
lie à l'ombilic. Tout en pensant qu'il se pourrait agir d'une hernie d'origine con- 
génitale méconnue, nous rejetons cependant cette hypothèse comme peu probable. 
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Nous pouvons donc considérer celle hernie comme une hernie d*adulte. Nous 
admettons l'existence d'adhérences en vertu des douleurs et des tiraillements 
éf>rouvés, notamment pendant la digestion. Nous décidons l'opération. 

Celle-ci est pratiquée le 11 avril 1897. La mère m'ayant demandé d'essayer de 
conserver la cicatrice ombilicale cutanée, je fais une incision cutanée qui con 
tourne l'ombilic à gauche et qui le dépasse en haut et en bas de 5 à 6 centimètres 
Je dissèque alors assez facilement et relève sur le côté droit la cicatrice ombilicale 
Je circonscris l'anneau fibreux de l'ombilic par une incision elliptique qui va jus 
qu'au péritoine et que je prolonge en haut et en bas par une incision verticale 
J'enlève ainsi l'anneau fibreux ombilical. J'ouvre alors le péritoine en dessous de 
la hernie, puis je dissèque le sac herniaire, qui est seulement ouvert alors ; je 
détache de nombreuses adhérences lamelleuses du sac à l'inlestin, et j'excise le 
sac. Gela fait, pendant qu'un tampon de gaze aseplique maintient les viscères, 
j'ouvre par une incision parallèle à la paroi abdominale, mon bistouri tenu à plat, 
le bord interne de la gaine du droit de chaque côté. Le muscle vient faire saillie 
entre les deux lèvres de la gaine. Je commence alors les sutures. Chaque fil que je 
veux placer sur le péritoine pour le refermer séparément coupe celui-ci. Aussi, je 
renonce bien vite à sa suture isolée. Je fais alors un premier plan de suture com- 
prenant la moitié inférieure de l'épaisseur du droit, le plan fibreux profond de sa 
gaine et le périloine, d'un côté, et les parties correspondantes de l'autre côté. Je 
place ainsi cinq fils de soie forte, et je constate que lorsqu'ils sont rapprochés, j'ai 
déjà une épaisseur considérable de tissu pour fermer la hernie. Je fais alors un 
second plan de sutures comprenant la moitié supérieure de l'épaisseur des mus- 
cles droits et le feuillet superficiel de leur gaine. Je suture enfin la peau au crin 
de Florence. 

Le temps le plus long de l'opération a été la dissection des adhérences intesti- 
nales. Le quatorzième jour, j'ai enlevé les fils de suture. Réunion par première 
intention. L'opéré se lève le vingt et unième jour. 

Je l'ai revu tout récemment. Au niveau de l'ombilic, au lieu de la hernie qui 
existait précédemment, la paroi parait maintenant plus solide et plus épaisse que 
partout ailleurs. Ce garçon est maintenant tout à fait bien portant et a recommencé 
à courir et à jouer, naturellement, sans bandage aucun. 



Bruxelles. — Imprimerie Hayez, rue de Louvain, 112. 
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Séanœ do 80 octobre 1897. 



Présidence de M. DESCHAMPS. 

I. Correspondance: 

MM. Dbsguin, Verhobf et Vbrhoogen s*excusent de ne pouvoir assister à la 
séance. 

II. Rapport sur le travail de M. Hannecart relatif à deux cas d'orchidopexiê. 
Ce rapport conclut à Tinsertion du travail dans les Annales, Voir p. i&k 

III. Sur la proposition de M. Lavisé, la Société décide d'envoyer une adresse de 
sympathie au D' Laporte, de Paris, et charge le bureau de cette mission. 

II 
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IV. Communications: 

{• H. De Kekrsmascker lit un travail sur un cas de N^hrite chronique unHaié^ 
raie avec hématurie continue de deux ans et demû Voir p. ltS9. 

Discussion : M. Debàisieux. Voir p. 176. 

H. Db Keersmaecxer. Voir p. 176. 

â« M. Delcroix fait une communication sur Le traitement du mal de Pott (voir 
p. 177) et sur un Nouvel appareil destiné au redressement des gibbosUis pottiques. 
Voir p. 180. 
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COMMUNICATIONS 



ly De Keersmaeoker (Anvers). — Néphrite chronique unilatérale 
avec hématurie oontinae datant de deux ans et demi; nèphrec- 
tomie; guérison. 

Histoire de la malade. — Au mois de juin 1896 se présente à ma 
consultation gratuite une femme, âgée de 43 ans, ménagère, se 
plaignant de mictions douloureuses avec urines sanguinolentes. 
Elle est de petite taille (i»,48)et moins âgée qu'elle ne le parait; 
ses cheveux grisonnent; mais elle n'a pas Tair chétif et sa mai- 
greur n'est pas exagérée. 

Son père est mort à l'âge de 23 ans, de tuberculose pulmonaire; 
la malade ignore la cause de la mort des frères et sœurs de son 
père, tous décédés en bas âge, sauf une sœur morte à 60 ans, de 
maladie inconnue. 

Sa mère n'a jamais été malade avant ces dernières années, durant 
lesquelles elle a souffert de névralgies faciales. Elle était la plus 
jeune de six enfants qui ont tous vécu jusqu'à un âge avancé. 
Une sœur vit encore, âgée de 80 ans, bien portante. 

Pas de rhumatisme, pas de cancer, pas de maladies héréditaires 
dans la famille. 

La malade est enfant unique. Elle a eu toutes les maladies du 
jeune âge, mais elle a marché très tôt cependant. Fièvre muqueuse 
à 7 ans; réglée difficilement à 16 ans et irrégulièrement, avec des 
intervalles de plusieurs mois. De 14 à 16 ans, elle fut apprentie 
couturière et on lui fit porter de lourdes boîtes; à la suite de 
cela, elle fut atteinte d'une déviation de la colonne vertébrale. 
La formation de cette scoliose fut accompagnée de douleurs dans 
le dos; celles-ci ont persisté après 16 ans, date à laquelle la 
déviation n'a plus progressé, jusqu'à 20 ans. A 21 ans, elle est 
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atteinte de la variole, et après cette maladie ses menstrues devien- 
nent normales. Mariée à 22 ans, elle a la même année une enfant 
qui vit encore et qui a toujours été bien portante. Pas de seconde 
grossesse. 

Après ses couches, qui sont normales, ses menstrues sont régu- 
lières, mais il n'en est pas de même de ses mictions. Celles-ci sont 
douloureuses et pendant fort longtemps elle ne parvient à uriner 
que dans la position debout. Les urines n'ont pas d'odeur particu- 
lière et elle n'y observe de trouble qu'à l'occasion des périodes par- 
ticulièrement douloureuses. 

Aujourd'hui la malade ne se rappelle plus si, à cette époque, les 
mictions étaient beaucoup plus fréquentes que normalement. Elle 
se levait peut-être une fois la nuit, mais jamais elle n'a observé de 
sang dans les urines, ni pendant sa grossesse (iSyS), ni durant les 
années suivantes, jusqu'en décembre 1894. 

Quatre ans et demi après ses couches, les douleurs à la miction 
persistent encore et son accoucheur lui déclare qu'elles proviennent 
d'une inflammation de la matrice. Un traitement consista'nt en 
cautérisations répétées tous les deux jours, est suivi d'une grande 
amélioration, mais la malade ne se sent pas entièrement remise. 
Après un temps relativement court (quelques mois), les douleurs 
revinrent progressivement comme avant. Quatre ans après (1884), 
le même traitement est encore une fois institué durant six 
mois et suivi d'un résultat relatif, mais encore moins durable que 
la première fois. Les douleurs reprennent progressivement après 
quelques semaines et depuis lors elles n'ont plus disparu. 

La malade localise ces douleurs à la vulve et à l'entrée du vagin, 
mais sans pouvoir m'indiquer un point précis. 

En résumé, les douleurs à la miction ont commencé après ses 
couches en 1875 jusqu'au jour de son opération en 1897, avec un 
intervalle d'amélioration de quelques mois en 1880, après les cau- 
térisations de la matrice, et un second intervalle de quelques 
semaines après la seconde série de cautérisations, en 1884. 

Au mois de décembre 1894, ^''^ ^^^^ "^ P^^ ^^ ^^^S ^^^^ ^^^ 
urinés, et cette hématurie légère se répète dans le courant des jours 
suivants; puis tout d'un coup les urines sont noirâtres et depuis 
lors le sang ne disparait plus pendant un seul jour. A de rares 
intervalles, les urines sont peu teinttes, mais à la miction suivante 
la coloration noire réparait. 

Au début, l'urine renfermait de petits caillots ayant l'aspect du 
gros sable, puis elle en contint de plus volumineux, les uns longs 
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de 2 à 3 centimètres et gros comme uo crayon, les autres informes, 
dont les plus grands n'atteignaient pas le diamètre d*une pièce d*un 
franc. La malade n*a observé la prince de ces caillots que durant 
quelques semaines; elles les sentait passer par Turètre ; ensuite ils 
n*ont plus reparu. 

Quelques mois après la disparition des caillots, d'autres sym- 
ptômes se déclarent du côté de la vessie : fréquence et douleur des 
mictions; la malade doit se lever plusieurs fois la nuit. Cet état 
s'aggrave lentement, et cependant, malgré Thématurie continue et 
les douleurs, elle ne consulte personne, lorsqu'au mois d'avril 1896 
elle est atteinte de cholérine. En ce moment, elle urinait du sang 
depuis plus d'un an ! Le médecin qui la soigne pour cette affection 
intercurrente continue le traitement de la maladie des voies uri- 
naires. Il explore la vessie, prescrit quantité de potions et de pi- 
lules et abandonne la malade après deux mois de médication 
interne. Elle va consulter alors mon ami le D' Jules Stas, gynéco- 
logue, qui, après un examen négatif des organes génitaux, me 
l'adresse. 

Êtai de la malade au mois de juin i8g6. — A cette date, elle 
m'arrive se plaignant de devoir uriner dix fois le jour et vingt-trois 
fois la nuit. Les besoins sont impérieux et accompagnés de dou- 
leurs; une fois satisfaits, il lui reste une sensation de douleur dans 
le bas-ventre pendant une à deux minutes. Les urines sont d'un 
brun foncé, noirâtres et ont une légère odeur fade, particulière. 

L'examen de la vessie par la palpation et le toucher double ne 
fournit aucun renseignement, pas plus que l'examen à l'explorateur 
métallique, à l'exception des manifestations douloureuses, qui ne 
sont pas excessives. 

Procédant alors à l'exploration des reins, je constate que toute 
la portion de la colonne vertébrale correspondant aux vertèbres 
dorsales est fortement déviée à droite. Cette scoliose a entraîné un 
abaissement des côtes, de iaçon à rapprocher les fausses côtes de la 
crête iliaque. A droite, les côtes font saillie et les fausses côtes 
s'appuient sur la crête iliaque ; à gauche, au contraire, les côtes 
sont affaissées et le flanc gauche s'aplatit d'avant en arrière et de 
gauche à droite ; mais les fausses côtes ne touchent pas à la crête 
iliaque de ce côté, quoiqu'il ne reste plus entre elles le moindre 
espace dépressible. La recherche du ballottement du rein est donc 
impossible, et il ne reste que le palper du ventre. Mais au moyen 
de ce procédé je ne parviens ni à sentir le rein ni à découvrir un 
symptôme quelconque concernant cet organe. 
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En résumé, je constate des symptômes de cystite avec héma- 
turie de cause inconnue. 

Marche de la maladie et examens divers, — Avant de procéder à 
Texploration visuelle de la cavité vésicale, il est fait un essai pour 
calmer les symptômes de cystite et pour arrêter Thémorragie : 
lavages avec des solutions d'acide borique, puis de nitrate d'argent. 
La douleur et la fréquence des mictions diminuent rapidement, 
mais Thématurie persiste. 

Le D' L. Belloy, qui me prêtait son précieux concours à la con- 
sultation gratuite, fit Texamen des urines à plusieurs reprises 
durant les derniers mois de Tannée 1896, mais sans découvrir 
aucun élément pathognomonique. 

Voici ce qu'il a noté : 

Caractères physiques: urine brun sale, épaisse, sans odeur 
spéciale, uniforme dans toutes ses portions recueillies durant 
rémission, formant lentement un dépôt de même couleur que la 
partie liquide, qui garde sa coloration même après dépôt; réac- 
tion neutre. 

Au microscope : 

Dépôt formé presque exclusivement d^éléments figurés du sang: 
globules rouges gonflés et altérés pris en masses. 

Cylindres formés par des globules agglutinés, ayant toutes sortes 
de dimensions, quelques-uns même assez grands pour être vus 
sans microscope ; pas de moules des tubes urinifères ni rénaux 
constitués par d'autres exsudats inflammatoires. 

Globules blancs : faible quantité. Cellules épithéliales : de toutes 
dimensions et en proportion assez notable. Cristaux : néant. 
Bacilles et micro-organismes : néant. 

Quelques mois après, — la date précise n'a pas été marquée, — les 
urines sont encore envoyées à mon excellent confrère et ami, le 
D' Van Bever, directeur du Laboratoire de bactériologie et d'ana- 
tomie pathologique de l'hôpital Louise-Marie, où l'analyse est faite 
par le D' P. François, qui nous remet la note suivante : 

« Les urines sont fortement colorées; mises au repos, il se forme 
• un dépôt assez abondant qui, examiné au microscope, se montre 
» constitué presque exclusivement de globules rouges. Par-ci, par- 
» là quelques amas de petites cellules rondes, ne renfermant qu'un 
» seul noyau également arrondi. Pas de cylindres. 

» La recherche du bacille de Koch, répétée à plusieurs reprises 
» sur des urines centrifugées, a toujours donné un résultat 
9 négatif. » 
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Le diagnostic restait donc en suspens. 

La femme était toujours relativement bien portante; elle avait 
toujours les joues colorées, mangeait bien et était réglée, un peu 
abondamment, mais à des époques normales. Elle ne se plaignait 
que de la coloration anormale de ses urines et de la douleur à la 
miction, mal localisée dans les organes génlto-urinaires inférieurs, 
douleur qui s'était amendée par les lavages de la vessie, mais sans 
disparaître entièrement. 

Une douleur peu prononcée et intermittente, siégeant dans le 
flanc droit et s'irradiant vers le grand trochanter, était venue s*y 
ajouter vers la fin de Tannée 1896. 

L*ezamen cystoscopique fut toujours remis à cause de Théma- 
turie persistante que j*espérais voir cesser tôt ou tard, ne fût-ce que 
pendant un jour; mais cette attente fut vaine. 

Au mois d'octobre 1896, je me décide à passer outre, malgré le 
sang, qui pouvait rendre Texamen impossible. Contrairement à 
notre attente, non seulement le sang ne parait pas, mais la cysto^ 
scopie est des plus aisées. Le D'' L. Belloy et moi nous pouvons, à 
tour de rôle, inspecter au moyen de l'instrument de Nitze toute la 
cavité vésicale sans que le milieu se trouble d'une manière appré- 
ciable et sans faire souffrir la femme ! Notre examen prolongé nous 
donne la preuve : !• de l'intégrité de la vessie; 2* de l'impossibi- 
lité de découvrir l'orifice des uretères, et 3* de l'absence presque 
complète de sang dans les urines aussi longtemps que le cysto- 
scope a séjourné dans la vessie. Nous avons évalué ce temps]à vingt 
minutes. Nous reprenons encore cet examen quelque temps après, 
mais le résultat reste le même. 

La source derhématurie siégeait donc dans les voies supérieures, 
et pour éclaircir le diagnostic, il fallait d'abord découvrir si les 
deux reins saignaient ou un seul. Pour atteindre ce but, le seul 
moyen était de sonder les uretères. 

Çathélérisme des uretères. — Plusieurs méthodes ont été préco* 
nisées pour faire le cathétérisme des uretères chez la femme. 
Simon, en iSyS, conseilla de dilater le canal de l'urètre jusqu'à ce 
qu'on puisse introduire l'index dans la vessie; on recherche les 
saillies du trigone, et, se guidant d'après les données anatomiques, 
il feut, en tâtonnant, glisser le cathéter dans l'orifice uretéral. 
Cette méthode, outre qu'elle est aveugle, expose à des incontinences 
d'urine à la suite de la dilatation extrême du canal de l'urètre. 

Pawlik, au moyen d'une sonde métallique spéciale, modification 
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du cathéter de Simon, pénètre dans Furetère sans dilater le canal 
de Turètre et en se guidant aussi d'après les rapports anatomiques 
du trigone avec les orifices uretéraux. Il lit ces rapports sur la 
paroi antérieure du vagin, la femme étant dans la position génu- 
pectorale. 

C'est une méthode qui donne des succès entre les mains de son 
inventeur, mais les praticiens qui ont su en tirer profit sont rares : 
nous l'avons essayée à différentes reprises chez notre malade, mais 
sans réussir. 

Nous avons vu qu'au cystoscope de Nitze nous ne parvenions pas 
à découvrir l'orifice des uretères. 

Il ne restait que le procédé de A. Kelly, le plus simple de tous en 
apparence. La femme est mise dans la position génu-pectorale, et 
l'air, pénétrant dans la vessie, en développe les parois. L'attirail 
instrumental se compose d'un tube endoscopique, d'une source de 
lumière et d'un miroir réflecteur qui doit éclairer la vessie en 
réfléchissant la lumière à travers le tube. 

Mais la lun>ière réfléchie dans le fond d'un tube est un mode 
d'éclairage fort malheureux, et tous ceux qui ont fait de l'endosco- 
pie uretérale d'après le procédé de Grùnfeld, ne tenteront même 
pas de l'employer dans la vessie. 

Je n'ai pris que le tube de Kelly, qui n'est que le tube endosco- 
pique de Simon modifié, et, au lieu de me servir de la lumière 
réfléchie, j'ai placé le porte-lumière d'Oberiàndcr à l'intérieur de 
cet endoscope. L'éclairage est alors parfait, mais dans la vessie il 
est de courte durée; une goutte d'urine venant en contact avec le 
porte-lumière, le mouille et éteint la lumière. 

J'acquiers bientôt l'expérience que la vessie ne reste pas assez 
longtemps vide pour permettre une exploration, même rapide; que 
toujours la lumière est éteinte par l'urine. En ce moment, j'ignore 
que je reconstruis presque le cystoscope de Pawlik, avec cette dif- 
férence cependant que le porte-lumière de Pawlik se termine par 
une petite lampe électrique que l'urine ne peut pas éteindre et qui 
sort du tube pour plonger dans la vessie, tandis que le porte- 
lumière d'Oberlànder, dont je me sers, se termine par un simple 
fil de platine chauffé à blanc, que je ne pousse pas dans la vessie, 
mais qui reste caché dans l'intérieur du tube. Nous en verrons plus 
loin les avantages. 

En ne poussant pas le porte-lumière d'Oberlànder au fond du 
tube, pour que l'urine ne puisse le mouiller, le résultat n'est pas 
plus brillant. La surface du liquide dans le tube se creuse en 
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cupule, et la réfraction de la lumière empêche de distinguer quoi 
que ce soit. 

Il faut donc, avant tout, éliminer la présence de Turine. Un moyen 
fort simple, qui a été recommandé, est de pousser une sonde à 
travers l'endoscope et d'aspirer ou de siphonner le liquide, ou bien 
de laisser la malade sans boire pendant vingt-quatre heures, ou de 
combiner ces deux systèmes. Mais replonger à tout moment la 
sonde aspiratoire à travers i*endoscope, dont il encombre le champ 
visuel, trouver Torifice uretéral, pousser la sonde uretérale dans 
le tube et réussir le cathétérisme, tout cela forme une suite d'opé- 
rations qu'il n'est pas plus commode d'exécuter que de rester vingt- 
quatre heures sans boire. 

Le système doit être simplifié. 

Pour ne pas devoir pousser continuellement un tube aspiratoire 
à travers le tube endoscopique, j'ai fait construire celui-ci de façon 
que ces deux tubes forment corps et de manière à diminoar 
le moins possible le champ visuel. A l'ouverture extrême du tube 
aspirateur, dont le diamètre est petit, j'adapte une poire aspi- 
ratrice qu'on peut tenir dans le creux de la main gauche, qui doit 
diriger le tube au moyen du pouce et de l'index. Les derniers 
doigts de la même main compriment et relâchent facilement la 
poire, qui aspire ainsi les gouttes d'urine au fur et à mesure qu'elles 
se présentent dans l'ouverture viscérale de l'endoscope. 

Le tube combiné de cette façon peut fonctionner dans la vessie 
comme dans l'urètre, et comme rien ne dépasse l'ouverture viscé- 
rale on peut, pour la recherche des uretères, promener l'instrument 
dans tous les plis, presser contre la muqueuse ou racler celle-ci 
en le retirant; en un mot, rechercher dans la vessie la petite fente 
uretérale comme on cherche dans l'urètre l'orifice des cryptes et 
des glandes. 

Nous avons dit que le cystoscope de Pawlik possède une lampe 
qui dépasse le tube et qui plonge dans la vessie. Il faut donc abso- 
lument que celle-ci soit remplie d'air et bien déplissée, sinon les 
manœuvres pour la recherche des orifices uretéraux, telles que 
nous venons de les décrire, doivent être malaisées. 

Une fois le tube bien construit, je découvre sans la moindre 
difficulté sur le bas-fond de la vessie, les orifites que je cherche : 
une petite fente à gauche et une à droite qui laissent échapper de 
temps en temps une petite quantité d'urine d'une manière 
rythmique bien visible. Ce mouvement ressemble en miniature 
aux péristaltiques que j'ai observés sur certains anus contre nature 
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expulsant des matières fécales. La petite feate s'élargit, oo voit la 
muqueuse rouge de l'uretère qui parait sortir, le tout se rétracte 
et la petite fente se renferme; pendant ce temps, l'urine sort en 
quantité variable. L'urine de gauche était teintée de rouge. 




A. Tube endoscopique avec poire aspiratrice. 
S. Obturateur. 

C. Tube endoscopique vu de face. 

D. Coupe longitudinale. 

(Le diamètre endoscopique est réduit de moitié). 

A l'état de repos, les orifices des uretères de la malade ne sont 
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que de simples petites fentes de quelques millimètres de long, 
qu*aucune difiërence de couleur ne distingue de la muqueuse 
environnante, et sans saillie ni dépression, de sorte qu'il faut les 
trouver en raclant doucement la muqueuse avec le rebord de 
rinstrument, de Tintérieur vers Textérieur. 

A l'aide d'un peu de cocaïne, cet examen a toujours été bien 
supporté. 

Le cathétérisme de Turetère peut se faire au moyen d'un instru- 
ment spécial. Le plus employé est la sonde de Pawlik ou de Kelly, 
car tous les deux ont simplement modifié la sonde uretérale en 
métal de Simon. 

Je suis d'avis qu'il est préférable d'abandonner tout instrument 
métallique capable de contusionner et même de blesser l'uretère. 
Le cathétérisme de l'uretère est encore peu pratiqué, mais il ne 
faut pas être prophète pour prédire que les perforations causées 
par la sonde métallique ne se feront pas attendre, du moment 
qu'un procédé facile aura mis l'opération à la portée de tout le 
monde. 

La sonde de Pawlik à travers le tube (28*» Char) dans lequel se 
trouve déjà engagé un porte-lumière, ne m'a été d'aucune utilité; 
je l'ai remplacée avantageusement par une sonde en gomme n« 7 Ch. , 
à bout conique et muni d'un fij de fer comme mandrin, à l'instar 
des sondes anglaises. Une fois la petite fente uretérale bien recon- 
nue, le cathétérisme avec cette sonde en gomme m'a réussi du 
premier coup, et pour la faire progresser le mandrin a joué le même 
rôle que le fil de fer dans le cathétérisme sur mandrin chez les 
prostatiques, d'après le procédé de Guyon. 

La sonde est placée dans l'uretère gauche, dont j'ai vu sortir du 
sang, et, l'ayant enfoncée profondément, je fais retourner la malade 
qui reste sur la table dans la position mi-assise. Une sonde de Néla- 
ton est poussée dans la vessie et laissée à demeure après un lavage 
à l'acide borique. 

Un premier récipient sous la sonde en gomme et un second sous 
la sonde de Nélaton recueillent séparément les urines des deux reins. 
Après un premier quart d'heure, il y a une bonne cuillerée à café 
d'urine sanguinolente dans le récipient qui se trouve sous la sonde 
placée dans l'uretère gauche; dans l'autre récipient, une cuillerée 
à soupe environ d'une urine d'aspect normal. Les récipients sont 
changés après le premier quart d'heure et, pour le second quart 
d'heure, le résultat est identique. L'expérience est renouvelée unç 
dernière fois durant le troisième quart d'heure et elle donne encore 
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le même résultat. Ces deux urines du troisième quart d'heure sont 
envoyées au laboratoire du D' Van Bever, et Texamen des urines 
sanguinolentes donne les mêmes résultats cliniques que les exa- 
mens faits précédemment ; l'autre urine est trouvée normale, sauf 
quelques légères traces d'albumine. 

Diagnostic. — L'origine de l'hématurie était trouvée, mais la 
cause en restait aussi incertaine qu'avant. L'Uretère gauche donnait 
du sang depuis bientôt un an, sans discontinuer, chez une per- 
sonne qui ne semblait s'en ressentir que fort peu. Le cathétérisme 
de l'uretère gauche était facile, non douloureux, n'augmentait pas 
l'hémorragie et ne changeait pas les caractères des urines. La 
palpation du ventre restait négative; l'uretère n'était donc pas en 
cause et nous pouvions accuser le rein gauche. Mais de quoi? 

Les symptômes ne cadraient avec aucune symptomatologie 
connue. Je ne trouvai dans la littérature médicale aucun cas qui 
permît de soupçonner la nature de la lésion de ce rein. 

Dans ce doute, je continuai à observer la malade ; la vessie fut 
soignée au moyen de lavages et maintenue en bon état, et la malade 
continuait à se porter relativement bien jusqu'en janvier de 
l'année 1897. 

Vers ce temps, elle commençait à se plaindre de fatigue, mais 
j'hésitais toujours à intervenir, parce que ses jours n'étaient nulle- 
ment en danger et que son état général, malgré tout, restait satis- 
faisant. 

Au mois de février 1897, elle fut atteinte de bronchite accom- 
pagnée de fièvre; elle dut garder le lit durant deux semaines et il 
lui fallut plus de deux mois pour se débarrasser de sa toux 

En examinant la malade après sa bronchite, je trouve dans le 
flanc gauche une tumeur indolore, du volume d'un tiers de rein 
normal, dépassant les fausses côtes; plus tard, à chaque explora- 
tion, je constate que le même état de choses persiste Fin mai, j'in- 
vite le D' J. Stas à examiner la malade avec moi, et nous retrou- 
vons encore la tumeur, toujours de même volume et à la même 
place. Les uretères sont encore une fois explorées de la manière 
décrite plus haut et, comme la femme allait s'affaiblissant de jour 
en jour, nous nous décidons à intervenir. 

Néphreclomie. — Je me décide d'abord à une néphrectomie 
transpéritonéale, parce qu'aucune incision classique pour une opé- 
ration parapéritonéale n'est compçitible avec la déformation du 
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squelette de la malade. Mais le diagnostic restant incertain, je pré- 
fère essayer quand même une intervention parapéritonéale. Pour 
une simple néphrectomie, cette opération doit toujours être pos- 
sible, fût-ce au prix d*une dissection ; si la tentative échoue, on peut 
toujours inciser le péritoine s'il n*a pas encore été déchiré. 

Le 5 mai, je pratique la néphrectomie avec Tassistance des 
D" J Stas, V. Diegerick et Ed. d'Haenens. La malade chlorofor- 
misée et la paroi du ventre bien relâchée, nous découvrons que la 
tumeur à gauche n'est que le segment inférieur du rein qui est 
mobile et qui se laisse maintenant dégager de dessous les fausses 
côtes. 

L'opération est faite d'après le procédé décrit par le D' Ver- 
hoogen (i). Je fais une première incision longitudinale de ii 
à 12 centimètres, légèrement oblique de bas en haut et en dehors. 
Elle commence en bas, à quelques centimètres au-dessous d'une 
ligne transversale reliant les deux épines iliaques antérieure et 
supérieure et à deux travers de doigt en dedans de l'épine iliaque 
gauche; elle va jusque près des fausses côtes. Le péritoine est 
détaché autant que possible avec les doigts, mais je ne trouve que 
des adhérences partout Une seconde incision transversale de 5 
à 6 centimètres de long part un peu au-dessus du milieu de la pre- 
mière et se dirige vers le faible espace qui sépare les fausses côtes 
de la crête iliaque. Elle suffit pour arriver avec l'extrémité des 
doigts jusque dans le tissu circulaire graisseux sous-péritonéal de 
la région lombaire. Détacher alors le péritoine de dehors en dedans 
à la rencontre de la première incision est chose relativement facile, 
et la dissection des attaches du péritoine ne demande pas beaucoup 
de temps. Une déchirure vers le bas de l'incision longitudinale est 
suturée au catgut. 

Le rein est amené avec un peu de peine, malgré sa mobilité; plus 
de sa moitié, autour du hile, adhère fortement au tissu conjonctif 
périrénal, qui ne se laisse déchirer qu'en partie. La sonde cannelée, 
glissée sous les fibres conjonctives les plus résistantes, se recourbe 
sous l'effort, et il faut les séparer à l'instrument tranchant, progres- 
sivement. 

Les suites de l'opération furent normales. La quantité d'urine 
émise par vingt-quatre heures oscilla, durant les premiers six jours. 



(l) Journal de la Société des sciences (1892) et Annales de la Société belge de 
chirurgie (décembre 1894). 
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entre 400 et 600 grammes, puis elle monta progressivement jusqu'à 
I Va litre. Aujourd*hui la quantité est encore normale : i litre à 

I V4 litre par vingt-quatre heures, J'ai recherché l'albumine nom- 
bre de fois; jusqu'aujourd'hui, je n*en ai plus trouvé de traces et le 
sang n'a plus reparu. Une bactériurie légère sans symptômes sub- 
jectifs, suite probable des derniers examens endoscopiques, p)er- 
sista après l'opération et fut traitée, dans le courant du mois de 
juillet, au moyen de quelques lavages de la vessie au nitrate 
d'argent. La douleur à la miction siégeant dans la sphère génito- 
urinaire et qui avait débuté il y a vingt*deux ans, n'a plus été 
sentie depuis le jour de l'opération. La malade se lève encore une 
fois la nuit pour uriner, mais cette miction peut être mise sur le 
compte de l'habitude, parce qu'elle ne s'accompagne d'aucune sen- 
sation anormale. Les forces sont revenues rapidement, et au bout 
de peu de semaines la femme a pu s'occuper de son ménage. 

Examen du rein. — L'opération finie, nous étions fort étonnés, 
mes confrères et moi, à l'incision du rein enlevé: nous n'aperce- 
vions aucune trace d'hémorragie, l'aspect du rein était scléreux 
et ne laissait aucun doute sur la valeur physiologique de cet organe. 

II nous semblait bien certain que son action uropoiétique dût 
être peu importante, mais comment un rein, tel qu'il se présentait 
à nous, pouvait-il saigner d'une manière continue? Nous ne nous 
l'expliquions pas. 

L'examen .microscopique du rein fut encore fait au Laboratoire 
de l'hôpital Louise-Marie, et je me plais à remercier ici les docteurs 
F. Van Bever et P. François pour les services désintéressés qu'ils 
m'ont rendus. 

Voici le résultat de cette analyse : 

Examen macroscopique. — Rein de forme normale et de couleur 
plus pâle que normalement. • 

Poids, no grammes. 

Dimensions : hauteur, o'",ii2; largeur, o'",o55; épaisseur, o"*,028. 

Pas de kystes périphériques; consistance augmentée: capsule 
adhérente impossible à décortiquer sans enlever des lambeaux de 
tissu. 

Incisé sur la ligne médiane, on ne trouve aucune trace d'hémor- 
ragie; le rein montre sur la coupe les deux substances corticale et 
médullaire de même couleur brun fauve, rougeâtre, au point qu'il 
est impossible de les distinguer l'une de l'autre. Tout dessin a dis- 
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paru, sauf aux deux extrémités du rein, où on distingue des restes 
de pyramides. Après fixation au formol, la distinction entre les deux 
substances est possible. 

On constate alors que la substance corticale est considérable- 
ment réduite au niveau de la convexité du rein, où elle atteint tout 
au plus un demi-centimètre; elle est un peu plus abondante au 
niveau des extrémités. Pas de déposition granuleuse dans la coupe; 
pas de kystes apparents. 

Examen microscopique. — Au niveau de la capsule, rien de par- 
ticulier à noter. La substance corticale est atrophiée dans la partie 
immédiatement sous-jacente à la capsule; les canalicules y sont 
aifaissés et les glomérules aplatis et déformés. Entre ces glomérules 
et ces canalicules, on trouve, les englobant, de tout petits foyers 
hémorragiques. 

Dans le restant de la zone corticale, les glomérules paraissent en 
règle générale sains. Il n*y a que dans les parties du rein où les 
pyramides sont le plus sclérosées que Ton trouve par-ci, par-là un 
glomérule comprimé dans sa capsule par un exsudât peu volumi- 
neux, hyalin, ne présentant pas de traces de globules rouges ni de 
globules blancs, mais quelques vacuoles dues probablement à 
Faction des réactifs durcissants. Cet exsudât se colore assez bien 
par réosine. Les tubuii contorti se présentent par places avec leurs 
caractères habituels; dans d*autres endroits, ils sont le siège d'une 
inflammation parenchymateuse se caractérisant par un gonflement 
considérable de la cellule, au point d'oblitérer la lumière du canal, 
dégénérescence du protoplasme, altération des noyaux dont quel- 
ques-uns ont même disparu complètement. On rencontre par-ci, 
par-là un tube dont la lumière est occupée par un exsudât hyalin 
semblable à celui que nous avons décrit dans les glomérules. 

On trouve encore dans la couche corticale quelques îlots de 
tissu conjonctif hyperplasié de formation récente, quoique sans 
infiltrat de cellules embryonnaires. Les travées conjonctives sont 
très peu épaisses et renferment par-ci, par-là des traces d'extrava- 
sation sanguine. 

On n'y rencontre pas de kystes, mais des espaces lymphatiques 
quelque peu dilatés et renfermant un liquide albumineux légère- 
ment teinté par Tëosine. 

Au niveau des pyramides de Ferein et de Malpighi, l'inflamma- 
tion parenchymateuse est beaucoup moins considérable que dans 
la couche corticale. Elle est même nulle dans beaucoup d'epdroits. 
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Par contre, la prolifération conjonctive va en augmentant à 
mesure qu'on descend vers le sommet des papilles. Il est toutefois 
à remarquer que cette augmentation suit une marche parallèle à 
Taugmentation que Ton constate dans la quantité de tissu con- 
jonctif des papilles normales. Dans le tissu cellulaire hyperplasié 
entre les canalicules, on trouve des épanchements sanguins peu 
développés, mais très nombreux, se distinguant très nettement des 
vaisseaux par Fabsence de parois limitantes propres. Quelques 
tubes renferment à leur intérieur, surtout vers le sommet des 
papilles, des traces d*épanchement sanguin. 
Conclusion : néphrite mixte, à type hémorragique. 

Réflexions, — Voilà donc un cas de néphrite chronique unilaté- 
rale ayant nécessité une opération pour cause d*hématurie persis- 
tant pendant deux ans et demi. 

La première question qui se pose est celle de Torigine de cette 
néphrite unilatérale. L'examen minutieux de la malade n*a pas 
permis de découvrir une origine constitutionnelle à la maladie : 
le cœur avec les artères, le poumon, le rein droit sont indemnes. 

Serait-il possible que les mêmes causes qui provoquent les 
néphrites bilatérales pussent engendrer les mêmes lésions d'un 
côté seulement, en épargnant totalement l'autre rein? Ou bien 
faut-il chercher une cause locale ayant agi sur le rein gauche } 
Nous avons vu qu'à gauche les côtes s'aplatissent et diminuent 
fortement l'espace qu'elles circonscrivent normalement ; mais nous 
ne croyons pas qu'une compression est intervenue parce que nous 
avons vu que sous le chloroforme le rein se laissait dégager de 
dessous les fausses côtes sans difficulté particulière. A l'état de 
veille, nous le trouvions caché dans sa loge et plus tard dépassant 
les fausses côtes d'un tiers de sa longueur. Une compression des 
côtes l'aurait maintenu en place ou chassé dans le ventre et 
n'aurait pas permis les différentes positions décrites. Je crois que 
la mobilité ne peut pas non plus en expliquer l'inflammation 
chronique. 

Quant à une origine microbienne après le résultat des examens 
microscopiques des urines et du rein, il ne peut pas en être 
question. 

La littérature médicale nous éclaire peu dans le cas présent, pour 
ne pas dire qu'elle nous laisse dans l'obscurité complète. La 
néphrite unilatérale n'est pas connue et cependant, pourquoi la 
néphrite unilatérale serait-elle moins possible que Tinflammation 
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d*un.t^ticule, d'un œil, d*un poumon? Si cette néphrite nous est 
inconnue, le pourquoi de Thématurie persistante, qui Fa accompa- 
gnée dans le cas présent, nous reste également obscur. 

Les auteurs font rarement mention de Thématurie persistante, et 
cependant, pour le cas qui nous occupe, c*est la persistance opiniâtre 
durant deux années et demie qui frappe particulièrement Tatten- 
tion. De longue date trois facteurs principaux ont été connus 
comme donnant lieu à des hématuries : ce sont les néoplasmes, les 
calculs et la tuberculose. Maisces hématuries ne sont ni aussi longues 
ni aussi continues et se produisent d*ordinaire à Toccasion de con- 
gestions de plus ou moins de durée, mais passagères ou par pous- 
sées. Guyon appuie particulièrement sur Timportance de la con- 
gestion dans les hématuries en général, et on la comprend fort 
bien quand un des trois facteurs susmentionnés est en jeu. 

Dans les dernières années, plusieurs cas de néphrorragie sans 
cause connue et dont le tableau clinique n'est pas toujours le même, 
ont été rapportés dans les revues. A. Broca en a rassemblé huit cas, 
dont un de sa clientèle, dans une étude intitulée : Hémophilie rénale 
et hémorragies rénales sans lésions connues (Annales des mal. des 
ORG. UR., décembre 1894). Pour quelques-uns de ces cas, l'hémor- 
ragie est de longue durée, opiniâtre, et pour tous elle a nécessité 
une intervention opératoire. Mais cette dernière a été tantôt une 
simple incision lombaire, tantôt une cystotomie ou une néphroto- 
mie, et, pour un nombre limité, la néphrectomie. La guérison de 
l'hématurie en fut le résultat pour les huit cas. 

Il est certain que pour cette suite d'hématuries par cause incon- 
nue, des facteurs multiples peuvent avoir été en jeu. Un fait cepen- 
dant est remarquable : dans quelques cas où le rein est enlevé et 
l'examen microscopique publié, il y a néphrite ou traces de néphrite ; 
pour d'autres, si les symptômes cliniques sont décrits, on voit la 
néphrite précéder la néphrorragie. 

C'est un fait clinique connu depuis longtemps, que la néphrite 
peut engendrer Thématurie, mais nous n*en connaissons ni la cause 
ni la raison. A la suite du cas qui nous occupe et pour lequel nous 
pouvons, je crois, hardiment accuser la néphrite unilatérale, il n'est 
peut-être pas sans intérêt de résumer brièvement le résultat des 
examens microscopiques des reins enlevés pour hématurie sans 
cause connue. 

En reprenant la publication de A. Broca, nous trouvons un exa- 
men microscopique pour le second cas, qui est de A. Sabatier : 
Femme de 3o ans, ayant eu en 1878 et 187g des accidents de 

12 
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néphrite. En 1886, nëphrectomie pour hématurie. La note remise 
par le Laboratoire d*anatomie pathologique est ainsi conçue : « On 
constate dans ce rein quelque peu d'inflammation conjonctive, sans 
aucune tendance à la suppuration, mais déterminant plutôt de la 
sclérose >. Guérison. Avant son opération, cette femme fut traitée à 
trois reprises diflférentes pour néphrite. Le premier traitement 
remontait à huit ans. 

Encore un examen microscopique pour le troisième cas rapporté 
par A. Broca. C'est celui de Senator : Femme de 19 ans. L'héma- 
turie débute en 1887, ^ ^^ suite d'une période menstruelle. Deux ans 
d'arrêt. Reprise en septembre 1889, jusqu'en février 1890. Mictions 
un peu fréquentes, mais tout à fait indolores, et tout le reste de 
l'examen de la malade est négatif, sauf des antécédents héréditaires 
très nets d'hémophilie qu'elle présente en ligne paternelle. Nitze 
pratique la cystoscopie et constate : i* que la vessie est saine ; 2* que 
le sang était fourni par l'uretère droit. Sonnenburg enlève le rein 
de ce côté. Guérison. O. Israël fait l'examen microscopique et 
trouve qu'il n'existait pas de néphrite, sauf quelques petits Ilots 
profonds et limités de néphrite interstitielle, quelques amas de 
sang dans les capsules de Bowman et les tubes urinifères. O. Israël 
déclare : « Si rien dans l'histoire clinique ne parlait en Ëaiveur de 
l'hémophilie, l'examen du rein permettrait d'y conclure », ce qui 
n'a pas suffi pour convaincre A. Broca, et nous partageons son 
incrédulité. 

Le quatrième cas s'est encore terminé par une néphrectomie, 
mais le résultat de l'examen est fort laconique. Il est simplement 
dit : « Le rein était anémié, parsemé de pétéchies; rien à l'examea 
histologique ». 

Les cinq autres cas ne comportent pas de néphrectomie, mais 
les symptômes cliniques du cas personnel à A. Broca ne sont pas 
sans intérêt, parce qu'il y avait encore néphrite. Dans les réflexions 
dont il fait suivre l'histoire de sa malade, il écrit : « D'après la note 
»> que m'avait remise mon ami, le D' Vaquez, les urines avaient 
•> sans doute les caractères de celles d'une néphrite aiguë ; mais 
» on ne pouvait s'arrêter à cette hypothèse ». Je crois qu'après 
tout ce que nous venons de voir, il y a lieu de s'y arrêter, et les 
raisons que A. Broca invoque plaident plutôt pour que contre. 
Il dit qu' « il y avait contre elle (cette hypothèse), outre l'unilaté- 
» ralité des soufifrances, la persistance du symptôme pendant plu- 
» sieurs mois, son début et son évolution sans aucune fièvre, 
« l'absence de tout œdème, etc. ». 
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La néphrite unilatérale n'avait pas encore été citée ; mais dans 
les cas de cette espèce, le rein indemne doit pouvoir suppléer au 
défaut de fonctionnement de l'autre, et les symptômes d*oedème, etc., 
n'existeront plus; on peut même se demander si le processus ne 
pourrait pas évoluer d une manière apyrétique. 

Il reste un cas du professeur Guyon (i), dont la publication est 
postérieure à celle de Tétude de A. Broca. En 1888, un grand 
hématurique succomba à une pneumonie . « Les reins étaient gros, 
V avec des plaques d'ecchymoses, et l'un d*eux présentait une 
•> hémorragie sous-capsulaire. A la coupe, hémorragie interstitielle 
» disséminée. Au microscope, néphrite diffuse, interstitielle et 
« épithéliale, surtout parenchymateuse ; hémorragie inter- et 
• extra-tubulaire, etc. » 

Les détails cliniques font défaut pour ce cas. Je ne suis pas par- 
venu à découvrir d'autres observations d'hématurie rénale sans 
cause connue. 

Je dois convenir avec A. Broca que tous ces cas cités sont diffé- 
rents» mais nous trouvons cependant un fait clinique indéniable 
commun pour plusieurs et capable d'entraîner l'hématurie : c'est 
la néphrite. 

Si ces cas semblent disparates, on doit ajouter qu'ils ont presque 
tous été étudiés dans un sens différent; parfois avec des idées pré- 
conçues comme celui de Senator. De là aussi les nombreuses 
explications, qui ont différé avec chaque auteur : hémophilie, 
névralgie rénale hématurique, troubles nerveux vaso-moteurs, 
néphrorragie par abus du coït, hématuries supplémentaires du 
flux menstruel, hémorroïdal ou nasal ! 

Mais la néphrite reste oubliée!' 

Sans néphrite, toutes ces explications prises isolément ne peu- 
vent satisfaire l'esprit, mais si on veut les considérer comme causes 
occasionnelles, avec la néphrite comme cause fondamentale, nous 
avançons peut-être d'un pas dans la clinique. 

A. Broca et d'autres attachent une grande importance à l'in- 
fluence nerveuse, mais celle-ci encore ne doit pas exclure la 
néphrite. Pour le cas que je rapporte, la cystoscopie n'était pas 
rendue difficile par l'hémorragie, qui semblait s'arrêter durant 
l'opération, et il en avait été de même pour le cas de Senator et de 



(Il Annales des maladies des organes génito-nr inaires, février 1897. 
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J. Israël (observation VII de A. Broca), pour lequel Nitze fit Texa- 
men cystoscopique. 

Il Ëaiut*iDvoquer rinflueace nerveuse, soit sur les vaisseaux san- 
guins, soit sur l'uretère, pour s'en rendre compte, et comme telle, 
cette influence nerveuse est à prendre en considération. 

Quelle est l'importance de la néphrite dans les hématuries 
rénales? C'est l'avenir qui devra nous l'apprendre. Comme le dit 
fort bien le professeur Guyon(i) à propos des hématuries par causes 
inconnues : « Nous sommes encore dans la période où il convient 
» d'apporter des matériaux ». 

Nous ajouterons cependant que, chaque fois qu'on se trouve en 
présence d'une hématurie rénale sans cause connue, c'est^à-Klire 
ne^relevant ni de calcul, ni de néoplasme, ni de tuberculose, il y 
aura lieu : i"* de rechercher la néphrite; 2* si la néphrite existe, de 
rechercher si l'inflammation ne se borne pas à un rein qui saigne, 
parce que, dans ce cas, nous restons maîtres de la situation. 

M. Debaisienz rappelle un cas d'hématurie rénale observé chez 
une jeune fille qu'il a eu l'occasion de présenter aux membres de 
la Société, lors de la réunion extraordinaire, à Louvain. Il fit dans 
ce cas la néphrotomie, et, le bassinet étant ouvert, il constata la 
présence de quelques granulations semi-transparentes, d'appa- 
rence tuberculeuse. A la suite de cette simple intervention, il y eut 
une "[rétrocession de l'hématurie, au point que quelques jours plus 
tard elle avait complètement disparu. La guérison se maintient 
complète depuis trois ans. M. Debaiçieux se demande si, dans les 
cas d'hématurie essentielle, il ne s'agit pas d'une simple tubercu- 
lose. Cette hypothèse est d'autant plus plausible que dans le cas 
cité, l'intervention s'est bornée à celle qui est si souvent suivie de 
succès dans la tuberculose péritonéale. 

M. De KeerBinaeoker ne peut admettre la tuberculose chez la 
malade dont il vient de rapporter l'observation : les préparations 
microscopiques en font foi. On n'y rencontre pas trace de tubercule, 
mais bien des lésions absolument caractérisées de néphrite hémor- 
ragique. 



(i) Loc. cit. 
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D' Delcroix (Bruxelles). — Mal de Pott lombaire ancien. — 
Redressement. — Suture périostèe des apophyses épineuses 
lombaires. 

Les observations de maux de Pott traités par la méthode de 
Chipault sont, à ma connaissance, peu nombreuses. Comme Calot, 
Chipault n'a pas craint de redresser rapidement en une seule 
séance une gibbosité pottique. Mais tandis que le chirurgien de 
Berck naguère encore n'hésitait pas à tenter le redressement de la 
dififormité par le concours de forces considérables appliquées direc- 
tement et indirectement sur celle-ci, Chipault ne s'est jamais 
attaqué qu'aux seules courbures pottiques se déroulant, s'eflfaçant 
facilement par des tractions modérées, exercées en sens contraire, 
aux deux extrémités de la colonne vertébrale. 

La réduction de la gibbosité obtenue, Calot la 'maintient par un 
grand appareil plâtré enveloppant le bassin, l'abdomen, le thorax 
et la tète; l'application de cet appareil était primitivement précédée 
de l'ablation des apophyses épineuses correspondant à la déviation. 
Chipault, au contraire, préconise la suture des apophyses épineuses 
prenant part à la dififormité au moyen de fils métalliquesiou de 
griffes spéciales ; l'appareil immobilisateur employé par ce chirur- 
gien n'existe que pour renforcer la suture des apophyses épineuses. 

Des pièces anatomiques montrent la soudure des parties posté- 
rieures des vertèbres voisines atteintes de tuberculose. La suture 
métallique de Chipault ne fait que devancer le travail de la nature 
et solliciter l'union des apophyses épineuses entre elles. Ce modus 
faciendi semble rationnel et légitime. Il est logique ^de vouloir 
transmettre le poids des parties supérieures du corps aux]vertèbres 
situées en dessous du mal de Pott, par une voie détournée. Pour 
arriver à ce résultat, est-il nécessaire d'employer toujours les fils 
métalliques de Chipault? Dans bon nombre de cas, lorsque le 
déroulement de la gibbosité exige une certaine force, les griffes de 
Chipault fixent immédiatement avec utilité la colonne vertébrale. 
Mais lorsque la déviation se corrige facilement et que la rectitude 
du rachis se maintient sans efifort, ne vaut-il pas mieux chercher la 
formation d'un cal osseux réunissant les apophyses épineuses pre- 
nant part à la dififormité, sans laisser à demeure, au fondjde la plaie 
opératoire, un corps étranger? Dans un cas de mal de Pott lombaire 
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ancien à gibbosité se maintenant facilement réduite, j'ai pratiqué 
l'opération suivante : 

La rectitude du rachis étant obtenue, une incision longitudinale 
médiane a découvert les apophyses épineuses des vertèbres ayant 
concouru à la déformation. Des deux côtés de chacune de ces apo- 
physes, le périoste a été détaché et taillé en lambeaux largement 
adhérents par leur base à la vertèbre. Le bord inférieur d'un lam- 
beau a été suturé au bord supérieur de l'apophyse épineuse immé- 
diatement en dessous. La même opération a été faite pour la ver- 
tèbre située au-dessus de la déviation. Les suites de cette interven- 
tion ont été des plus simples. L'enfant, opéré depuis plus de cinq 
mois, a la colonne vertébrale bien droite; au niveau de la région 
lombaire, on ne parvient plus à distinguer les saillies des apophyses 
épineuses; une colonne osseuse réunit la onzième apophyse épi- 
neuse dorsale à la crête du sacrum. 

Voici d'ailleurs l'observation entière de ce cas : 

N..., Georges, 10 ans, Brabant. 

Père et mère bien portants; la mère est manifestement scolio- 
tique. Sœur unique atteinte de pieds plats et de scoliose rachitique. 

Le début de l'affection remonte à cinq ans. A cette époque, 
l'enfant fait une chute ; bientôt la marche devient de plus en plus 
difficile; l'enfant accuse des douleurs dans le bas du ventre. En 
même temps, une incurvation se montre à la région lombaire delà 
colonne vertébrale. 

L'enfant nous est amené pour la première fois vers le commen- 
cement du mois de mars de cette année; jamais il n'a suivi de trai- 
tement d'une façon régulière. Les parents, prétextant la faiblesse, 
ont forcé le petit malheureux à marcher. 

Lorsque l'enfant se présente à nous, il se tratne à peine, le corps 
est penché en avant, les mains prenant un point d'appui sur les 
cuisses. L'état général du malade est franchement mauvais : amai- 
grissement considérable, perte d'appétit. 

Examen de l'enfant debout, — Vu de face, l'enfant se tient penché 
en avant, incliné à gauche. 

En arrière, on constate tout d'abord la saillie de la région infé- 
rieure de la colonne vertébrale. Les apophyses épineuses de la 
douzième vertèbre dorsale et des première, seconde, troisième et 
quatrième vertèbres lombaires, forment une grande courbure à 
convexité postérieure; le point culminant de la gibbosité corres- 
pond à la deuxième vertèbre lombaire. 
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La colonne vertébrale présente également une scoliose à con- 
vexité droite. La pointe de l'épaule droite se trouve à 5 centimètres 
de distance de Tapophyse épineuse de la sixième vertèbre dorsale, 
tandis que la pointe de l'omoplate gauche, distante de 4 Va centi- 
mètres de la colonne vertébrale, est située dans un plan horizontal 
inférieur de i 7a centimètre du plan horizontal dans lequel se ren- 
contre la pointe de l'omoplate droite. 

La hauteur de la colonne vertébrale du bassin à la protubérance 
occipitale externe est de o">,a85. 

12 mars i8g7, — Opération de Calot. La réduction est obtenue 
facilement. Aucun incident à noter ni pendant l'opération ni pen- 
dant l'application de l'appareil plâtré. Dès les premiers jours qui 
suivent l'intervention, un mieux s'accuse dans l'état de l'enfant; 
plus de douleurs; l'appétit renaît; pas de fièvre. 

20 mai. — L'appareil plâtré est enlevé, le rachis se maintient 
droit. Bains. 

22 mai, — Chloroformisation du petit malade. Désinfection 
soignée de la région lombaire du rachis. Une incision médiane est 
menée de l'apophyse épineuse de la dixième vertèbre dorsale à la 
crête du sacrum. A partir de la onzième vertèbre dorsale, le périoste 
est détaché des deux côtés de chacune des apophyses épineuses, de 
façon à former une série de lambeaux adhérents par leur base à 
la vertèbre. Les bords inférieurs des lambeaux sont ensuite suturés 
au catgut aux apophyses épineuses immédiatement en dessous. 
Sutures de la peau au crin de Florence. Pansement aseptique. 
Nouveau grand appareil plâtré. 

21 juin. — Enlèvement des sutures. Troisième appareil plâtré. 

22 juillet. — Un cal osseux réunit les apophyses épineuses de la 
région lombaire. Un appareil plâtré enveloppant le bassin, l'ab- 
domen et le thorax, avec bretelles sur les épaules, est placé. 

24 septembre. — L'enfant est revu. Le toucher ne permet plus 
de reconnaître les apophyses épineuses. Une bandelette osseuse va 
de la onzième vertèbre dorsale au sacrum. 

Examiné debout, le rachis reste droit; les épaules sont à la même 
hauteur et à égale distance de la colonne vertébrale. Celle-ci, du 
bassin à la protubérance occipitale externe, mesure 32 centimètres. 
Nouvel appareil plâtré léger. La marche est permise d'une façon 
modérée. 
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ly Deloroix (Bruxelles). — Nouvel appareil destiné à ftudliter 
le redressement des gibbosités du mal de Pott. 

Aux récents congrès de Moscou et de Paris, les communications 
de Calot, de Jonnesco, de Redard et de Chipault ayant trait au mal 
de Pott, démontrent la possibilité du redressement des gibbosités 
pottiques, lorsque l'afiFection est encore en voie d'évolution, par les 
seules tractions exercées en sens inverse aux deux extrémités de 
la colonne vertébrale. C'est à peine si Calot recommande encore de 
joindre a ces tractions une pression directe sur la bosse, pression 
n'excédant pas la force de 40 kilogrammes. Depuis le mois de juin, 
nous nous servons, dans le traitement du mal de Pott, d'un appa- 
reil spécial qui permet d'établir la rectitude du rachis malade sans 
autre aide que l'assistance d'un confrère chargé du chloroforme. 
C'est cet appareil que je désire présenter à la Société de chirurgie. 

Les extrémités inférieures du trépied de l'appareil de Sayre 
sont réunies par une planche portant au centre un crochet, juste en 
regard du crochet qui se trouve à la partie supérieure de Tappa- 
reil. Au crochet supérieur est suspendu #un fléau qui reçoit les 
courroies des guêtres bien matelassées emprisonnant les malléoles 
et les parties inférieures des jambes du petit malade. 

Le menton et l'occiput de l'enfant, placé la tête en bas, sont pris 
dans les deux chefs d'une mentonnière en toile. Cette mentonnière 
est fixée à une barre transversale que l'on peut faire glisser, le long 
de deux barres verticales, par des tractions exercées à l'aide d'une 
moufle attachée au crochet inférieur. Un dynamomètre interposé 
entre la mentonnière et la moufle indique la force nécessitée pour 
obtenir le redressement. Lorsque la rectitude du rachis est obtenue, 
des vis d'arrêt fixent la barre transversale le long des tiges verti- 
cales. Le grand corset plâtré de Calot est ensuite appliqué. 

Les avantages de ce modus faciendi sont multiples; en voici rapi- 
dement l'énumération : 

i"* Le redressement demande une force peu considérable : 20 à 
60 kilogrammes. La force employée est d'une façon certaine gra- 
duée et continuée jusqu'à complète dessiccation de l'appareil plâtré ; 

2* Le chloroforme est en général bien supporté par les petits 
patients; 



DE CHIRURGIE. l8l 

3* Un seul aide chargé de la chloroformisatioa est aécessaire ; 
4° La durée totale de l'intervention ne dépasse pas vingt 
minutes. 



Pic I. — Mil d« Pou dorga-lombaire. 
Déiml n j * cinq ins. BnftDI de 10 im. 



l8a ANNALES DE LA SOCIÉTÉ BELGE 



ly Hannecart (Bruxelles). — Deux cas d'orohidopezie. 



(Service de M. le D' Depage.) 

Messieurs, 

J*ai Thonneur de présenter à la Société belge de chirurgie, deux 
observations d'orchidopexie. Les opérations de ce genre ne consti- 
tuent plus aujourd'hui une nouveauté, ni une rareté chirurgicale ; 
mais je publie ces deux cas, dans le but dlnsister sur quelques 
détails opératoires qui peuvent avoir leur importance. 

Observation I. — Le nommé Léon D..., de Bruxelles, Âgé de 29 ans, est 
atteint de hernie inguinale droite avec ectopie testiculaire. Le testicule, plus petit 
que normalement, est situé au niveau de Tanneau inguinal externe; il est peu 
mobile ; on parvient cependant à le faire descendre dans une certaine mesure, 
mais il reprend sa place naturelle dès que la traction qui le sollicite cesse d*agir. 

Le malade se plaint de douleurs dans la région inguino-scrotale ; ces douleurs 
apparaissent à la moindre fatigue et prennent par moments le caractère de crises 
névralgiques. 

L'opération d'orchidopexie avec cure radicale de la hernie est pratiquée par M. le 
D' Depage, le 7 janvier 4897 : soins aseptiques habituels, incision comme pour la 
cure radicale de la hernie, décortication du sac sur toute son étendue et ouverture 
de ce dernier par une division transversale pratiquée au-dessus du testicule. 

La lame séreuse laissée adhérente à la glande est fermée pour former la vaginale. 
Le cordon est ensuite détaché aussi haut que possible ; le sac, ligaturé, est réséqué. 

Des tractions exercées sur la glande, aidées par la section, faite à petits coups de 
ciseaux, des tissus fibreux qui rendent les parties environnantes adhérentes au 
cordon, permettent d'amener le testicule dans le scrotum, où une cavité lui a été 
préparée avec le doigt, par une dilacéraiion du tissu cellulaire. Le canal inguinal 
est ensuite reformé par le procédé de Bassini. 

On fixe le testicule à la partie inférieure du scrotum au moyen d'un fil passé à 
travers la glande et dont les chefis sont serrés après avoir été amenés séparément 
à travers la peau du scrotum à une distance d'environ 1 centimètre l'un de Tautre. 

La peau est suturée au crin de Florence ; toutes les « sutures perdues » ont été 
faites au catgut. 
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Réunion par première intention; les fils extérieurs sont enlevés au bout de 
douze jours. Le résultat excellent et les souffrances qui mettaient souvent le malade 
dans rimpossibilité d*exercer sa profession, ont disparu complètement. 

Obsbrtation II. ^ H s'agit d'un nommé Joseph H..., de Gilly, âgé de 8 ans. 
n a été atteint, à Tâge de 7 mois, de convulsions qui se sont répétées un nombre 
considérable de fois jusque vers l'âge de 3 ans. Sa taille est plutôt au-dessous de 
celle des enfants de son âge ; il est maladif, a peu d*appétit et, depuis longtemps. 
des selles diarrhéiques ; il se plaint, le soir surtout, d'éprouver des douleurs dans le 
pli de l'aine. Cet enfant porte, dans l'aine gauche, au niveau du tiers inférieur du 
canal inguinal, une tumeur peu mobile, petite, de la grosseur et de la forme d'une 
amande, sensible à la pression ; la bourse du même côté est vide. Aucun sym- 
ptôme ne permet de constater Texistence d'une hernie concomitante. 

Opéré le 16 mars 4897. 

La peau et le tissu cellulaire sQus-cutané sont incisés, le canal inguinal est ouvert 
fur toute son étendue. La vaginale forme une cavité au testicule, indépendante de 
la cavité péritonéale. On libère la vaginale en haut, et après une dissection minu- 
tieuse des éléments du cordon aussi haut que possible on referme le canal inguinal. 
Le testicule est alors amené au fond de la bourse correspondante et l'orchidopexie 
est pratiquée par le procédé cité plus haut. Suture de la peau au crin de Florence. 

I^es suites sont normales. On enlève les fils douze jours après l'opération. 

J'ai revu Tenfant à peine deux mois après l'intervention : le testicule a conservé 
la situation nouvelle qui lui a été donnée et toute douleur a disparu ; de plus, 
l'état général s'est considérablement amélioré, l'appétit est devenu très bon, les 
selles sont normales et le caractère de l'enfant s'est tout à fait transformé, fait que 
la mère traduit en disant qu'il est devenu beaucoup plus « éveillé et plus gamin ». 

Cette observation tire son intérêt de ce que Tectopie testiculaire 
n*était pas accompagnée de hernie inguinale et de ce qu'elle montre 
bien l'influence fâcheuse que peut exercer cette affection sur le 
développement physique de Tindividu. 

Cette opération doit-elle être considérée comme dangereuse et 
difficile? Je ne le crois pas : tout au plus est-il bon de prévenir le 
patient de ce que le chirurgien peut se trouver dans la nécessité de 
pratiquer la castration. 

Pour bien réussir à amener le testicule au fond du scrotum, il 
£aiut ouvrir largement le canal inguinal et disséquer avec minutie 
les éléments du cordon ; il faut éviter surtout de blesser le canal 
déférent et avoir soin de respecter les vaisseaux, afin que le testi- 
cule ne se nécrose pas ultérieurement. 
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Ce temps opératoire doit être poursuivi jusqu*à ce que l'organe 
puisse être amené dans la loge scrotale qu'on lui a préparée et s*y 
maintienne sans avoir aucune tentance à remonter. 

Félizet a pratiqué dans trois cas Texcision du crémaster ; une 
légère traction, exercée alors sur le testicule, lui a permis de le 
faire descendre de 4 à 5 centimètres. Cependant, pour compléter 
ta descente, il a dû sectionner les fibres fibreuses qui maintenaient 
le cordon adhérent aux parties voisines. De plus, par la suture 
des piliers de l'orifice externe, il comprime les veines de façon à 
produire une stase de la circulation en retour, ce qui favorise, dit-il, 
la migration du testicule. 

L'excision du crémaster parait rationnelle si Ion admet avec 
Berger que les adhérences du cordon sont souvent constituées par 
les insertions de ce muscle dont les faisceaux anormalement peu 
développés^et très courts vont se fixer les uns à l'arcade de Fallope 
dans le trajet inguinal, les autres à la paroi. 

Ce chirurgien a vu, après avoir sectionné ces faisceaux, le canal 
déférent, qui était flexueux, se dérouler et le testicule céder aux 
tractions grâce auxquelles il put être amené et fixé dans Je scrotum. 

Quant au « varicocéle artificiel » que Félizet détermine en res- 
serrant les piliers de l'anneau inguinal, il y a lieu de craindre, me 
semble-t-il, que des accidents douloureux ne soient la conséquence 
de cette manoeuvre antiphysiologique. 

Les auteurs sont d'accord pour attacher une importance secon- 
daire à la fixation du testicule au fond des bourses. 

Richelot la trouve même inutile puisque, si la glande n'est pas 
attirée en haut, l'avivement du tissu cellulaire est suffisant à 
l'adhésion et, si elle est attirée, le scrotum, étant mobile, remon- 
tera avec elle et ii s'invaginera. 

Lucas-Championnière préfère la fixation, et ce dans le but de 
produire une adhésion plus rapide C'est cette manière de faire qui 
a été pratiquée dans les cas que j'ai rapportés plus haut ; si le 
testicule remonte un peu, on a toujours la ressource d'exercer 
dans la suite, ou de faire exercer par le malade lui-même, une 
série de tractions sur la glande et le cordon, de manière à assouplir 
et à étirer les adhérences. 
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Séance du 20 novembre 1897. 



Présidence de M. DANDOIS. 

I. Correspondance : 

M. le Oc Laporte, de Paris, remercie MM. les Membres de la Société du témoignage 
de sympathie qu'ils lui ont adressé. 

II. Communications : 

!• M. Lavisé communique une observation d* Ostéomyélite du fémur, avec nécrose 
et sans suppuration. Voir p. i87. 

^0 M. Jacobs. Ablations utéro-annexieltes par la voie abdominale. Voir p. 190. 

3» M. Verhoogen. Note sur deux cas de résection partielle de la vessie intéressant 
rembouchure d'un uretère. Voir p. 198. 
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COMMUNICATIONS 



D' Lavlsé (Bruxelles). — Note sur un cas d'ostéomyélite 
du fémur, avec néorose et sans suppuration. 

D*après les renseignements que je dois à l'obligeance de notre 
confrère M. le D' Delcorde, de Rebecq, X..., âgé de i6 ans, 
sujet de Tobservation que j'ai Thonneur de communiquer à la 
Société, a vu débuter son mal le 20 avril dernier, subitement, par 
des douleurs dans le genou qui se sont déclarées après une journée 
de fatigue. Il dut s*aliter. L'articulation augmenta de volume, la 
peau devint rouge, et bientôt la tuméfaction s'étendit à la moitié 
inférieure de la cuisse. En même temps se déclaraient des phéno- 
mènes fébriles intenses, avec des températures élevées et des sueurs 
profuses; inappétence, soif vive. L'enfent garda le lit pendant six 
semaines environ. Enfin, les accidents locaux s'amendèrent; l'arti- 
culation du genou redevint normale, la cuisse diminua de volume, 
sans reprendre cependant ses dimensions normales, et la marche 
devint plus aisée. 

Le malade entre dans notre service à l'hôpital Saint-Jean, le 
26 octobre dernier. Il est bien portant, de bonne apparence, mar- 
chant assez difficilement. La marche, même modérée, détermine 
de la douleur. La cuisse droite, dans sa moitié inférieure, est aug- 
mentée de volume, mesurant 46 centimètres de circonférence, alors 
que la gauche n'en a que 36. La peau est d'aspect normal, sauf 
qu'elle est parsemée de quelques vergetures et qu'elle présente à 
la face externe une plaque d'un rouge sombre, de la grandeur d'une 
pièce de cinq francs, sous laquelle Ja peau est empâtée. La région 
tuméfiée est uniformément dure, d'une dureté ligneuse, sans point 
de ramollissement. A la région antérieure, un peu au-dessus de la 
rotule, on sent une masse mobile, fuyant sous le doigt et se diri- 
geant obliquement en haut et en dehors vers la surface rougie con- 
statée à la face externe du membre. 

En haut, la tuméfaction se termine assez brusquement vers la 
partie moyenne du fémur; au-dessous d'elle, l'articulation du 
genou est intacte; la cuisse semble être entourée d'un manchon 
dans sa moitié inférieure. Les ganglions inguinaux correspondants 
sont engorgés. Une ponction exploratrice pratiquée, au niveau de 
la surface rougie de 1a face externe, ne fournit que du sang. 



l88 ANNALES DE LA SOCIÉTÉ BELGE 

Je diagnostiquai uae nécrose centrale du fémur causée par une 
ostéomyélite infectieuse et je pratiquai la séquestrotomie le 
3 novembre dernier. La couche musculaire était amincie; les 
muscles avaient la teinte feuille morte de la dégénérescence grais- 
seuse. En revanche, le périoste était considérablement épaissi, 
et c'est certainement à lui que revient la plus grande part dans 
Taugmentation de volume du membre. A la coupe, il est blanc 
grisâtre, d*aspect lardacé. Le fémur lui-même est épaissi; la 
surface en est irréguliére; la couche de tissu osseux dans laquelle 
le ciseau fait brèche pour arriver à la cavité renfermant le séquestre, 
est épaisse et compacte. Cette cavité renferme plusieurs séquestres 
dont le plus volumineux a environ 3 centimètres de longueur. 
Ces séquestres sont tout à fait libres, déchiquetés sur leurs bords, 
secs. La cavité qui les contient est percée d*un cloaque traversant 
la face antérieure de Tos. De cet orifice émerge une masse fon- 
gueuse, d*apparence de polype muqueux, à surface externe lisse, 
se dirigeant obliquement en haut et en dehors vers la portion 
rougie des téguments signalée à la face externe du membre. Cette 
masse, nous l'avions rencontrée sous notre bistouri dans les pre- 
miers temps de lopération. Chose remarquable, elle s'est insinuée 
sous le vaste externe, à travers les tissus intermusculaires, sans les 
altérer en rien, sans déterminer ni exsudais ni induration. Tout 
au contraire, elle est d'une grande mobilité et fuit sous les doigts 
qui cherchent à la saisir. 

L'intérêt de cette observation me semble résider dans l'évolution 
d'une ostéomyélite aboutissant à la nécrose osseuse sans produc- 
tion de pus. La conception que nous avons de cette affection est 
celle d'une maladie phlegmoneuse : ne l'a-t-on pas appelée 
périostite phlegmoneuse.^ Tillmann, dans son traité de chirurgie 
spéciale, dit qu'on peut en résumer la description en la nommant 
le phlegmon de la cavité médullaire. Albert, dans son traité de 
chirurgie clinique, semble considérer la formation du pus comme 
inévitable. Je crois inutile de multiplier les citations. D'autre part, 
je ferai remarquer que l'on ne peut comparer ce cas à certains autres, 
cités un peu partout, où la maladie tourne court, après avoir 
présenté des symptômes aigus très marqués : cas d'ostéomyélite à 
forme abortive, comme on en trouve dans beaucoup de maladies 
infectieuses, où la guérison survient en un brusque arrêt des 
phénomènes inquiétants, avant que l'infection ait accompli son 
cycle complet. Ici, rien de semblable : le mal a traversé toutes 
ses périodes, jusqu'à la dernière, celle de la formation de séques- 
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très de nécrose. Garré a publié, dans le Zeitschrifljûr klinische Chi^ 
rurgie, en iSgl, une observation qui peut-être, à en juger par son 
titre, offre quelque analogie avec celle que j*ai Thonneur de vous 
présenter. Malheureusement, je n*ai pu me procurer ce travail en 
temps utile pour ma communication. Il me paraît difficile de faire 
entrer la forme d*ostéomyélite que j'ai observée dans le cadre des 
ostéites rhumatismales ou névralgiques citées entre autres par 
Gosselin et Ollier; la marche de ces dernières est toute différente; 
chez elles, les phénomènes de réaction générale sont consécutifs à 
une lésion osseuse localisée et sont ordinairement tardifs. La sup- 
puration y est rare, de même que la nécrose : encore celle-ci ne 
s'établit-elle qu'avec production de pus. 

Je ne puis donner aucun renseignement sur la nature de l'agent 
infectieux en cause; aucun examen bactériologique des débris 
osseux n'a été fait (i). Je crois pourtant que l'on peut éliminer le 
bacille de Koch : rien dans la marche clinique de cette ostéo- 
périostite nj rappelle celle des infections tuberculeuses. Je pense 
que l'on peut supposera l'agent infectieux une virulence moyenne, 
et je trouve la confirmation de cette supposition dans l'indifférence 
des tissus livrant passage à la masse fongueuse décrite plus haut 
et issue de la cavité fémorale. Certes une production de ce genre, 
riche en microbes très actifs, eût déterminé quelque réaction dans 
les régions traversées par elle : de l'induration des tissus, des 
exsudats comme ceux qui entourent le trajet des fistules suppu- 
rantes. Je n'ai rien trouvé de semblable au cours de l'opération, 
comme on peut s'en assurer par la description que j'en ai donnée 
plus haut. 

.Au point de vue du traitement, on pouvait se demander si 
pareille forme de nécrose est justiciable d'une intervention chirurgi- 
cale, en admettant, bien entendu, qu'elle ait été diagnostiquée de 
façon précise. La possibilité de la résorption des séquestres ne fait 
pas doute, et l'on serait d'autant plus en droit d'escompter cette 



(4) J'ai prié M. le D' Pechère de faire, au point de vue bactériologique. Texamen 
d*un tampon aseptique placé dans la cavité fémorale le jour de Topération et qui 
y fut laissé pendant trois jours. Voici la réponse de notre savant et obligeant 
confrère : « Ni l'examen direct, ni Tinjection aux animaux, ni les cultures ne 
» décèlent la présence d*un microbe quelconque. Le tampon est resté stérile dans 
» tous les milieux. Signé : D^ Pechère. » 

Je ne vois aucune conclusion à tirer de cette négation. Le curetlnge soigneux dont 
fut suivie l'extraction des séquestres peut faire admettre que le tampon n'a été en 
contact qu'avec des tissus sains. 

i3 
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chance de guérison que l'on n'aurait pas à craindre les consé- 
quences si graves des interminables suppurations qu'entraînent 
les nécroses centrales ordinaires. Néanmoins, dans le cas actuel» je 
ne regrette pas l'emploi des moyens radicaux. 

Je crois, en effet, que nous étions à la veille de voir intervenir 
une cause nouvelle d'infection qui, suivant toute probabilité, eût, 
celle-là, déterminé de la suppuration et nous eût mis le bistouri à 
la main. Les fongosités, arrivées à la peau, en eussent certaine- 
ment déterminé l'ulcération. Ce travail était commencé : la rou- 
geur de la peau, l'empâtement à ce niveau indiquaient bien 
l'imminence de cette ulcération, qui eût, tôt ou tard, obligé à une 
thérapeutique active. 



D' Jacobs (Bruxelles). ~ De rablation utero -annezielle 

par la voie abdominale. 

De toutes les méthodes d'ablation de la masse utéro-annexielle 
par la voie abdominale, une seule semble jusqu'à présent, à 
première vue, invariable dans ses grandes lignes, quelles que soient 
les indications de l'opération : c'est la méthode américaine. J'ai eu 
l'occasion de la voir exécuter par les principaux de ses vulgarisa- 
teurs, il y a environ deux ans, et je tiens à noter ici que j'étais à 
cette époque revenu en Europe ébranlé dans mes convictions quant 
aux indications, que j'admettais si larges, de la voie vaginale. 

Certes, des opérateurs tels que Senn, Baldy, Kelly, Henrotin, 
Ethpridge, Pryor, Krugg exécutent cette opération avec beaucoup 
d'habileté, mais encore est-il que, dans bon nombre de cas, quoi 
qu'en dise Segond, leur technique rencontre des obstacles qui 
rendent l'opération laborieuse et lui enlèvent une grosse partie des 
avantages qu'elle présente sur les méthodes employées en Europe : 
tels les cas d'affections suppurées des annexes, les fibromes déve- 
loppés dans le segment inférieur de l'utérus, le cancer du col. La 
méthode américaine trouve dans ces cas les mêmes difficultés 
d'exécution que nos méthodes européennes; j'ajouterai que la plu- 
part des opérateurs n'exécutent là-bas que l'hystérectomic supra- 
vaginale et que, lorsqu'ils doivent procéder à l'hystérectomie 
totale, les difficultés deviennent grandes et avec elles disparaissent 
les facilités d'application du procédé. 

11 est impossible qu'une même méthode soit applicable, dans tous 
ses détails, à tous les cas; des obstacles anatomo-pathologiques 
viennent en diversifier l'exécution, quelle que soit la simplicité duf 
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procédé. Le procédé de Doyen ne rei:\contre-t-il pas de nombreux 
cas dans lesquels il devient laborieusement applicable ? Des arti- 
fices supplémentaires d'exécution viennent alors déblayer la 
route, mais que devient, encore une fois, la grande simplicité du 
procédé ? 

Les desiderata poursuivis sont : la rapidité d'exécution, la sécu- 
rité et la simplicité opératoires. Les nombreuses applications que 
j'ai faites de la méthode que j'expose brièvement plus loin me 
permettent d'avancer qu'elle se rapproche du but à atteindre plus 
peut-être que les deux excellentes méthodes américaine et de 
Doyen. 

Elle leur emprunte, à la vérité, bien des détails, mais tous nos 
procédés opératoires ne dérivent-ils pas les uns des autres? Aussi, 
sans vouloir lui attribuer une originalité conplète, je crois qu elle 
constitue cependant une technique nouvelle, applicable à tous les 
cas auxquels on reconnaît l'indication de la castration totale 
abdominale : fibromes, suppuration annexielle, prolapsus et can- 
cer. Son exécution, dans ces divers cas, présente les mêmes 
facilités. 

Je divise l'opération en deux temps : i* Tablation de la masse 
utero - annexielle , 2» la reconstitution intégrale du. plancher 
pelvien. 

L'exécution du premier temps se fait suivant les préceptes de 
Doyen, auxquels nous devons reconnaître une grande valeur, 
c'est-à-dire que définitivement, dans cette opération, nous avons 
abandonné la forcipressure préventive et que nous n'appliquons de 
pinces hémostatiques que là où le sang coule après incision^ 

Ceci simplifie singulièrement l'appareil instrumental et le réduit, 
pour une hystérectomic abdominale, à quatre ou six petites pinces 
de Péan, une paire de ciseaux, quelques aiguilles et un porte- 
aiguilles. 

L'abdomen ouvert par une incision sur la ligne médiane qui 
porte jusqu'au pubis, la malade est placée dans le Trendelenburg. 
La masse intestinale qui croule vers le diaphragme est immédiate- 
ment recouverte de compresses stérilisées, à seule fin d'isoler le 
champ opératoire. Si des adhérences retiennent l'intestin vers 
les annexes ou l'iUérus, on s'occupera tout d'abord de les libérer. 

La masse utcro-annexielle est alors attirée vers le pubis et 
inclinée soit à droite, soit à gauche. Il est évident que le bascule- 
ment de l'utérus ne pourra se faire dans les cas d'annexite et même 
certains cas de fibromes avec annexites qu'après libération com^ 
plète des masses annexielles de leurs adhérençes.^Daqs les cas de 
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gros, fibromes la sortie de la tumeur est facilitée par l'emploi du 
tire-bouchoa de Delagénière et de l'appareil de Reverdic. 

L'opérateur saisit la base du ligament large entre les doigts de la 
main gauche et incise le ligament en dehors des anne;ies jusqu'au 
delà du ligament rond. Deux petites pinces hémostatiques soQt 
placées immédiatement l'une sur l'artère utéro-ovarieone, l'autre 
sur le ligament rond. Ceci fait, la section du ligament est pour- 
suivie jusqu'au niveau de l'orifice interne de l'utérus; ce second 
coup de ciseaux incise l'artère utérine sur laquelle on place 
immédiatement une petite pince de Péan, 

Les mêmes manœuvres sont faites du côté opposé. Dès lors, toute 
la masse utéro-annexielte est libérée. 

Dans' certains cas de fibromes, la vessie remonte parfois assez 
haut sur la face antérieure de l'utérus. Il suffit, pour la mettre à 
l'abri de toute blessure, d'inciser le péritoine au-dessus de ses 
limites et de la refouler au moyen du frottement d'une compresse 
de g2ze stérilisée et sèche. Cette manœuvre n'est nécessaire 
qu'exceptionnellemenl. Elle se fera très rapidement si l'on opère 
avec des gants stérilisés. 

En général, les deux ligaments larges disséqués, je coupe immé- 
diatement le col au niveau de l'orifice interne, transversalement 
(fig. I). , 
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L'extraction de la masse utèro-annexielle demande, par ce pro- 
cédé, cinq à dix miuutes, après libération de toutes les adhé- 
rences. 

Comme on le voit, dans cette première phase, jamais je ne 
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m'occupe de l'ablation du col. Les cas sont d'ailleurs nombreux 
dans lesquels le col utérin peut être abandonné sans dangefs. 

Y at-il indication de poursuivre l'ablation totale, je saisis la 
portion sus-vaginale au moyen de deux pinces à traction, l'une à 
droite, l'autre à gauche, et au moyen de quelques coups de ciseaux 
au ras du col, j'isole complètement les deux artères utérines; je 
coupe, au cours de cette manœuvre, deux à trois ramuscules de 
l'utérine qui se rendent au col, sur lesquelles je place une petite 
pince hémostatique. Les artères utérines disséquées, je les isole 
au moyen du frottement répété d'une compresse sèche et, par le 
fait, je me mets absolument à l'abri d'une lésion possible des 
uretères. 

Les pinces à traction attirant le col vers le haut, je m'assure de 
l'éloignement de la vessie. Puis, introduisant une des lames des 
ciseaux dans la lumière du col, je l'incise de haut en bas en deux 
ou trois coups (fig. 3). Cette incision m'ouvre immédiatement et 
inévitablement le vagin lorsqu'elle arrive à la portion vaginale. 
J'introduis l'index de la main gauche dans l'ouverture et je vais 
poursuivre l'incision de la muqueuse vaginale au niveau des in- 
sertions du col, en guidant les ciseaux sur l'index gauche. 



' 'Le col est enlevé en quelques secondes, en son entier. On saisit 
immédiatement les parois vaginales au ' moyen de pinces à 
traction. 



194 ANNALES CE LA SOCIÉTÉ BELGE 

L'incision du col peut se faire en avant ou en arrière, suivant 
le plus de facilités. 

Au cours de la section du vagin, on peut rencontrer quelques 
artères vaginales dont on pincera les plus grosses, mais co général 
l'hémostase est suffisamment assurée par le surjet placé sur te 
vagin dans le dernier temps opératoire. 

Comme on le voit, toute cette partie de l'opération est d'une 
grande simplicité et peut être exécutée avec rapidité. 

J'ai coutume de placer un surjet sur la muqueuse vaginale àc 
telle ^çon que les parois antérieure et postérieure se rejoignent en 
ectropîoQ. Le vagin fermé, je m'occupe du temps le plus important 
de toute l'opération, la reconstitution du plancher pelvien. 

Des ligatures sont placées à droite et à gauche sur l'artére ova- 
rienne, le ligament rond, l'artère utérine. 

Un surjet commençant à droite ou à gauche vient refermer le 
plus exactement possible tes deux feuillets du ligament large; 
j'immerge sous le péritoine les pédicules des trois ligatures, de 
chaque côté Le surjet est poursuivi en affrontant séreuse à séreuse 
comme dans la suture de Lambert. 

Au niveau du vagin, je reprends le tissu cellulaire sous-vagina! 
dans chaque trait du surjet. 



- Enfin un troisième petit surjet, de sûreté, vient recouvrir d'une 
nouvelle .suture séroso-séreuse le moignon vaginal, qui 3e trouve 
dés lors séparé de la cavité abdominale par une double suture, ce 
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qui met absolument à l'abri de toute infection venant du dehors 

(fig. 3). 
Si les indications veulent que le col soit laissé en place, — telles 

les opérations chez les nuUipares, les virgo intacla, — je taille le col 
en biseaux, je cautérise la muqueuse au thermocautère et je rap- 
proche les lèvres par un second surjet. 

Ce moignon de col est recouvert des lambeaux péritonéaux 
lorsque Ton place le surjet des ligaments, ce qui ramène à la 
terminaison décrite plus haut, c'est-à-dire à la disparition complète 
de toute surface cruentée du côté du pelvis. 

Les ligatures placées sur les utérines, les artères des ligaments 
ronds et les ovariennes ne suffisent généralement pas à assurer 
Thémostase absolue (nous avons signalé les ramuscules arté- 
rielles qui se rendent de Tutérine au col) ; il est nécessaire de 
placer sur elles des ligatures. De même, dans Textirpation totale, 
on rencontrera souvent des artérioUes importantes sur les tranches 
vaginales : on placera sur chacune d'elles une ligature isolée. 
L'hémorragie artérielle en nappe donnée par la section du vagin 
sera arrêtée par le premier surjet qui rapproche les parois du 
vagin. 

J'ai l'habitude d*utiliser uniquement pour les ligatures et les sur- 
jets du fil de soie noire stérilisée au formol 

J'ai fait actuellement quatre-vingts fois l'application de ce manuel 
"opératoire; c'est dire assez que j'ai rencontré, non pas seulement 
des cas que nous appelons normaux, mais de nombreuses compli- 
cations opératoires; je dois à la vérité d'affirmer que jusqu'à ce 
jour je n'ai jamais éprouvé de difficultés bien grandes pour exécu- 
ter le procédé et que dans chacun de ces cas je lui ai reconnu la 
même facilité d'exécution, la même simplicité. 

La diversité des applications que j'en ai faites me permet d'avan- 
cer en outre que son exécution s'applique sans artifices secondaires 
à tous les cas d'extirpation génitale totale par l'abdomen. Elle est 
méthodique, c'est-à-dire qu'elle ne laisse rien au hasard. Abandon 
de l'arrachement des procédés de Doyen et américain, par 
suite impossibilité de lésions traumatiques des artères ou des 
uretères. 

Si nous résumons les avantages que nous reconnaissons à ce 
manuel, nous dirons : simplicité, rapidité et sécurité d'exécution, 
absence de pédicule, protection absolue des uretères, facilité de la 
reconstitution parfaite du plancher péritonéal pelvien, enfin appli- 
cation facile à tous* les cas 
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Mes observations d ablations utéro-annexielles suivant ce pro- 
cédé étaient, le i" novembre 1897, au nombre de quatre-vingts, 
dont : 

13 pour affection annexielle bilatérale; 
i pour épithéliomas utéro-vaginaux ; 
45 pour fibromes simples ou compliqués; 
13 pour prolapsus total externe. 

Les opérations pour les affections annexielles se classent ainsi : 

4 pour kystes ovariques volumineux et annexite kystique non purulente ; 

4 pour abcès de Tovairc et pyosalpinx ; 

1 pour tumeur myomateuse de la trompe et annexite kystique ; 

i pour abcès du ligament large et kyste de l'ovaire ; 

3 pour métrite chronique et ovarite bilatérale U'un de ces cas avait été opéré d*ova- 

riotomie unilatérale antérieurement par Leprevost, du Havre, l'autre par Thiriar. 

d'hystéropexie abdominale'. 

Ces treize cas nous ont donné un insuccès. Il s'agissait d*un abcès 
volumineux de Tovaire gauche et pyosalpinx bilatéral. Les adhé- 
rences de la masse annexielle avec l'intestin grêle étaient très 
étendues et très profondes dans la tunique de l'intestin. Nous ne 
crûmes cependant pas devoir recourir à une résection partielle de 
rintestin lésé, nous bornant à pratiquer une cautérisation des 
surfaces atteintes et à poser quelques points de suture sur les 
surfaces trop profondément entamées. Une péritonite septique se 
déclara dans les vingt-quatre premières heures après l'opération et 
nous perdîmes la malade le troisième jour. 

Les opérations pour fibromes nous ont donné un insuccès. Elles 
peuvent se classer comme suit : 

16 opérations pour fibromes simples f noyau unique plus ou moins développé); 

6 — — — et pyosalpinx; 

3 — — — et hématosalpinx; 

9 — — multiples avec annexite ^ contenu purulent ou héma- 

[tique; 
il — — — simples. 

Nous n'avons à signaler qu'un seul décès, survenu le troisième . 
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four après Topération et dû à une hémorragie cérébrale sans aucun 
symptôme abdominal. 

Quatre cas d^épithéliomas utéro-vaginaux. 

Deux de ces cas présentaient des kystes annexiels (séreux; 
trompes ou ovaires) très adhérents. 

Dans deux de ces opérations, nous réséquâmes le tiers supérieur 
environ du conduit vaginal. 

Les quatre cas sont actuellement encore indemnes de récidive. 

Treize cas de prolapsus génital total. 

Nous avons appliqué ce manuel d*ablation génitale à notre 
opération de colpopexie ligamentaire, limitant celte opération au 
cadre que nous en avons tracé en 1896. 

Lorsque le prolapsus est très accusé, la muqueuse vaginale très 
hypertrophiée, ulcérée, nous n'hésitons pas à pratiquer, après 
Tablation totale, une résection très large des parois vaginales 
antérieure et postérieure, c'est-à-dire de véritables colporraphies 
précédant la colpopexie ligamentaire. 

Ces treize opérations nous ont donné des résultats remar^ 
quables. 

Enfin, cinq cas de grossesse extra-utérine. 

i grossesse tubaire gauche (cinq mois) avec annexite kystique purulente droite; 

i — ~~ droite avec hématosalpinx gauche ; 

I — — gauche avec vastes alicès des ovaires; 

1 — — droite avec kyste séreux ovarique gauche volumineux ; 

i — — gauche avec annexite (hématique) droite. 

• . 

Dans le cas n® III, les adhérences intestinales étaient si profondes 
que nous dûmes pratiquer une résection de 27 centimètres d'intes- 
tin grêle. 

En résumé, ces quatre-vingts ablations utéro-annexielles m*ont 
donné deux morts, — une d'infection péritonéale, l'autre d'hémor- 
ragie cérébrale, — soixante-dix-huit guérisons, ce qui porte la 
mortalité à a.3 ?/•; nous sommes persuadé que cette mortalité 
s'abaissera encore lorsque le chiffre de nos opérations sera plus 
considérable. 

Nous ajouterons que dans seize cas d'opérations pour fibromes, 
nous avons fait Thystérectomie supra-vaginale, en abandonnant 
un petit moignon de col suivant le procédé décrit plus haut, et 
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deux fois, au lieu de refermer absolument le plancher péritoaéal,. 
nous avons laissé une ouverture vaginale pour un drainage de 
vingt-quatre heures. Quatre fois nous avons laissé une partie du 
col dans les opérations pour annexites. Trois fois, dans ces 
cas, nous avons drainé vingt -quatre heures par le vagin. 

Quelque discutable que soit souvent Timportance des chiffres, 
nous concluons par eux à la grande bénignité de l'ablation utero- 
annexielle suivant notre manuel opératoire. Elle réduit, par exem- 
ple, les opérations pour fibrome à la bénignité de Tovariotomie. 



T}' J. Verhooyen (Bruxelles). — Note sur deux cas de résection 
partiéile de la vessie iatiressant rembouchure d'an uretère. 

Les cas de résection plus ou moins complète de la vessie sont 
devenus assez fréquents ; depuis les premières opérations de 
Norton (1879), de Sonnenburg (1881) et de Bardenheuer (1887), 
une trentaine d'observations ont été publiées qui permettent de se 
rendre compte des résultats de cette intervention. Leur étude 
montre que la résection partielle n'est pas plus dangereuse que 
la taille ordinaire, si le péritoine n'est pas ouvert pendant Topé- 
ration et si la perte de substance n'est pas trop considérable pour 
empêcher la réunion de la plaie vésicale. Mais, dès que le péri- 
toine est ouvert, la gravité de la résection vésicale augmente 
notablement, parce que Ton opère généralement sur des vessies 
depuis longtemps infectées ; néanmoins, le danger d'infection péri- 
tonéale peut être évité, et tous les auteurs sont d'accord pour 
admettre que la résection partielle de la vessie est une bonne 
opération et qu'elle n'est rarement pratiquée que parce que l'on 
arrive rarement à Êiire un diagnostic précis dans les affections 
qui en sont justiciables. 

Le problème devient plus compliqué et les résultats opératoires 
sont moins satisfaisants dès que la résection vésicale doit inté- 
resser l'embouchure d'un uretère ; on est alors, en général, plutôt 
porté à conseiller Tabstentiou. Or, un grand nombre de tumeurs 
de la vessie débutent autour des uretères, et il devient nécessaire, 
au cours de l'opération, de sectionner un de ces conduits. L'absten- 
tion doit-elle devenir la règle en pareil cas? 

Nous avons eu l'occasion d'observer deux cas de cette espèce. 
L'opération a été suivie tout au moins d'une survie assez longue. 
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d*autaQt plus remarquable que les malades se trouvaient en très 
mauvais état au moment de l'intervention et auraient sans nul 
doute succombé en très peu de temps si l'aflfection avait été 
abandonnée à elle-même. Aussi avons-nouscru intéressant de 
relater ces deux cas, d*autant plus que les procédés opératoires ont 
été différents et nous ont donné un résultat bien plus satisfaisant 
dans le second cas que dans le premier. 

1. - Marie 1)..., 38 ans, nuUiparc, ayant toujours joui d'une santé parfaite, 
éprouve, dès février 1894, de légers malaises au moment de la miction. En juin 
de la même année, première Iiématurie qui ne dure que quelques jours. Depuis 
eette époque les douleurs augmentent, les hématuries se produisent de plus en plus 
fréquemment et avec une abondance croissante. Notre collègue, M. De Keersmaecker, 
est appelé le 2 mai 189o. La malade est exangue et ne peut se dresser sur son séant 
de crainte d'une syncope. L'urine est fortement sanglante, pleine de caillots. Pas 
de fièvre. Alimentation satisfaisante. 

M De Keersmaecker pratique journellement l'évacuation des caillots, puis une 
instillation de nitrate d'argent à la dose de 1 «/o. Sous Tinfluence de ce traitement, 
l'hématurie, qui durait depuis six semaines déjà, diminue rapidement et la malade 
reprend des forces. 

Nous l'examinons, BI. De Keersmaecker et moi, au moyen du cysloscope, le 
i^ juillet 1895, et nous constatons sur le bas-fond, aux environs de la région uretérale 
gauche, l'existence d*unc tumeur saillante, largement implantée, mamelonnée et 
présentant en plusieurs endroits des ulcérations couvertes de caillots noirs^ 

Opération le IG juillet 189o. Taille transversale dans la position de Trende- 
lenburg. Après avoir détaché les muscles droits et ouvert la vessie; nous voyons 
une tumeur, carcinomateuse dure et saillante, ayant environ les dimensions d'un 
|)etit œuf de poule; nous sectionnons la muqueuse vésicale tout autour de la base 
de cette tumeur, et comme elle s'étend dans la profondeur entourant l'uretère, nous 
poursuivons la dissection dans l'épaisseur des tissus vers la cavité abdominale que 
nous ouvrons largement. Nous par>'enons ainsi péniblement à enlever la tumetir 
clans sa totalité. Nous essayons ensuite d'attirer l'uretère vers la vessie et de suturer 
la large brèche faite à celte de.^nière, mais nous ne parvenons pas à effectuer une 
manœuvre aussi difficile dans le fond de la profonde cavité produite par l'extir- 
pation de la tumeur, d'autant plus que la partie extirpée de la paroi vésicale corres- 
|H>nd à un bon tiers de cette paroi. Nous formons alors au niveau de l'extrértiité du 
moignon uretéral et aux dépens* de la cavité péritonéale, une loge bordée par les 
anses intestinales et la paroi utérine; cette loge communique directement avec le 
réservoir vésical largement ouvert. Nous tamponnons au moyen de gaze la cavité 
ainsi formée et nous plaçons une sonde à demeure. 
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La malade, très affaiblie, se réiablit cependant assez, rapidement des suites de 
son opération. La température ne s*est élevée qu*une seule fois à 38^,2 pendant les 
dix premiers jours qui ont suivi; l'urine s'écoule en partie par la sonde, en partie 
par la plaie abdominale. Celte dernière se ferme lentement. En y introduisant 
l'index, on pénètre d'abord dans l'ancienne cavité vésicale et de là, vers la gauche 
de la malade, dans une autre cavité au fond de laquelle vient sourdre l'urine. La 
sonde à demeure étant maintenue, il s'échappe fort peu d'urine par la plaie 
abdominale. L'état général s'améliore peu à peu et bientôt la malade se lève et se 
promène au jardin. Les urines ne sent plus jamais sanguinolentes, mais fortement 
chargées de phosphates qui tendent sans cesse à incruster la sonde et se déposent 
au fond de la « cavité vésicale accessoire » sous forme d'incrustations crayeuses. 

Malheureusement la récidive apparaît assez rapidement dans cette cavité (octobre) 
et sans qu'il survienne aucune hématurie, ni que la malade se plaigne de souffrances, 
la cachexie reprend, augmente de plus en plus et amène la mort le 28 novembre. 
L*autopsie ne put être pratiquée. 

La tumeur était un carcinome ulcéré, ayant sans doute débuté autour de l'embou- 
chure uretérale et s'étant étendu d'une part tout le long de ce conduit, tandis que 
d'autre part il faisait saillie dans la cavité vésicale où il s'ulcérait. Le rein gauche 
ne paraissait pas présenter de phénomène d'hydronéphrose. 

' W' — V« S..., 74 ans, ayant toujours joui d'une bonne santé, trois enfants 
vigoureux. Débuts de l'affection en avril 1896. Hématuries et douleurs vésicales. 
L'hématurie dure depuis le commencement de juin, accompagnée de souffrances 
considérables. 

Nous sommes appelé à examiner la malade avec M. Clerx, le 29 août dernier. 

La malade est fortement anémiée, cachectique, se plaint de douleurs vésicales 
continues et intolérables, ne se nourrit plus guère que d'un peu de laitage et d'eau 
rougie. Nous constatons par le toucher vaginal , sur le bas-fond vésical dans le 
voisinage de l'embouchure uretérale gauche, la présence d'une tumeur dure, très 
douloureuse à la pression et ayant environ les dimensions d'une pièce d'argent de 
cinq francs. L'examen au cystoscope est impossible à cause de Thémorragie 
abondante et de l'intolérance vésicale. Le vagin est très étroit, l'utérus mobile, 
en état d'atrophie sénile. 

. Opération Je 2 septembre. La malade étant couchée dans la position gynécolo- 
gique, nous faisons du côté gauche de la vulve, entre la branche descendante du 
pubis et la grande lèvre, une incision parallèle à cette dernière, puis nous pénétrons 
le long du vagin jusqu'à un niveau un peu supérieur à celui de la tumeur. Ensuite, 
entr'ouvrant le vagin au moyen de deux doigts de la main gauche, de façon à trans- 
former la fente transversale qu'il forme d'habitude en une fente verticale, nous 
fendons la paroi vaginale gauche dans toute son étendue au niveau de son bord 
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supérieur. De cette façon, nous réunissons la cavité paravaginale que nous avons 
créée par le bistouri avec le vagin lui-même, et nous avons une large brèche au 
fond de laquelle se trouvent Tutérus et un peu en avant, au-dessus de lui, Ui 
tumeur vésicalc. Nous détachons alors au niveau de cette tumeur la muqueuse du 
vagin qui est accolée à la paroi de la vessie, puis nous ouvrons la cavité vésicale au 
niveau de la partie la plus accessible de la tumeur. 

Attirant alors la tumeur vers le bas au moyen de pinces de Muzeux, nous lâ 
circonscrivons par une incision faite sur la muqueuse de la vessie et Tcnlevons à 
coups de ciseaux. La partie supérieure de la tumeur se trouvant recouverte par le 
péritoine, la cavité péritonéaie est assez largement ouverte. Nous continuons ensuite 
ù détacher la tumeur des tissus sous-jacents et nous Textirpons en même temps que 
toute Tépaisseur de la paroi vésicale sur laquelle elle est implantée. L'uretère qui 
vient s'ouvrir précisément au centre est nécessairement sectionné. Nous y introdui- 
sons aussitôt une sonde uretérale sur laquelle nous fixons ce conduit au moyen d'un 
fil de soie, puis nous passons l'extrémité libre de cette sonde dans la vessie et nous 
l'amenons au dehors au travers de l'urètre. Nous fermons la brèche vésicale 
mi moyen d'une suture et nous fixons la paroi uretérale dans l'angle de la plaie 
vésicale. Nous suturons ensuite le vagin, nous drainons et suturons la plaie opéra*- 
loire. Sonde de Pezzer à demeure. 

Le jour même la sonde uretérale donne environ 200 grammes d'une urine limpide, 
tandis que 600 grammes s'écoulent par la sonde de Pezzer. Pendant les jours suivants, 
la quantité d'urine venant du rein gauche reste à peu près constante, tandis que la 
quantité venant de la sonde vésicale s'élève à 1,000 ou 1.900 grammes. Aucun 
écoulement d'urine par le vagin. Température ne dépassant pas 37o,8. La malade 
commence à se nourrir. Au bout du septième jour, nous retirons la sonde de l'ure- 
tère. Le onzième jour seulement il se fait un peu d'écoulement d'urine par le vagin 
et ensuite, pendant trois jours, celte quantité augmente à tel point que la sonde à 
demeure ne donne presque plus rien. 

Mais bientôt la plaie vésicale se referme, car le vingtième jour presque toute 
l'urine s'écoule de nouveau par la sonde et l'écoulement par le vagin ne se fait 
que quand la vessie est distendue. 

La malade sort le 27 septembre, ayant toujours sa sonde à demeure. Actuellement 
liti novembre), la place opératoire est bien cicatrisée, la malade conserve une cer- 
taine incontinence qu'il faut sans doute attribuer à une atonie du col vésical 
produite par le séjour prolongé de la sonde à demeure. 11 n'y a aucune trace de 
récidive. 

La tumeur extirpée était un carcinome développé tout autour de l'embouchure 
de l'uretère et ayant envahi la paroi vésicale sur une épaisseur de 1 centimètre 
•environ. 
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On le voit, dans les deux cas que nous venons de rapporter, les 
tumeurs étaient pour ainsi dire identiques : carcinomes ayant à peu 
près les mêmes dimensions, englobant l'embouchure de Turetère 
gauche et s*étant étendus le long de ce conduit. 

Dans le premier cas, nous avons pratiqué la taille hypogastrique 
transversale dans la position de Trendelenburg. La malade était 
fortement amaigrie. Malgré ces circonstances, les plus favorables 
que Ton puisse réunir pour une opération de ce genre, nous avons 
rencontré de très grandes difficultés. La dissection de la tumeur a 
été pénible et il nous a été impossible de suturer la plaie vésicale 
et surtout d*y aboucher le moignon uretéral. Nous avons pu former 
une sorte de vessie accessoire aux dépens de la cavité péritonéale, 
mais cette loge vésicale, suffisante peut-être comme réservoir 
inerte, n'a jamais pu fonctionner comme une vessie et la malade 
a dans la suite été obligée de garder constamment une sonde à 
demeure. 

Dans le second cas, les manœuvres opératoires ont été incompa- 
rablement plus faciles. Au fond de la grande brèche que nous avions 
bite, nous avons pu facilement saisir la tumeur, Tattirer et la dis- 
séquer. L*uretère a pu être saisi, nous y avons introduit une sonde 
çt nous l'avons suturé à la vessie. Cette dernière a pu être fermée 
complètement et bien que le onzième jour l'urine se soit écoulée 
par le vagin, le résultat final a été très satisfaisant. Aussi croyons- 
nous pouvoir recommander ce procédé, bien que l'observation de 
deux cas soit évidemment insuffisante pour autoriser des conclu- 
sions définitives. 

Chez l'homme il est possible d'employer une méthode analogue; 
il faut alors recourir à la périnéotomie a lambeaux, opération 
décrite par Zuckerkandl et bien détaillée par notre collègue 
M. Willems. On peut par là pénétrer entre la prostate et le 
rectum, atteindre le bas-fond de la vessie et la région des ure- 
tères. Mais la situation est loin d'être aussi favorable que chez la 
femme, parce que la brèche ainsi créée est beaucoup plus étroite; 
de plus, il faut aller atteindre la vessie beaucoup plus haut, à cause 
de la présence de la prostate. Néanmoins ces difficultés ne sont 
pas insurmontables, et nous nous proposons d'employer ce pro- 
cédé de préférence à la voie haute, par laquelle nous avons 
plusieurs fois tenté en vain de pratiquer des résections vésicaies 
dans des cas analogues à ceux que nous venons de rapporter ici. 



Bruxelles. — Imprimerie Hayez, rue de Louvain, 112. 
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Séance dn 18 décembre 1897. 



Présidence de M. DANDOIS. 

I. Correspondance : 

MM. Deschamps, Delcroix, Lavisé, Lebesgie, Thiriar s*excusent de ne pouiFoir 
assister à la séance. 

II. Discussion du procès^verbal de la dernière séance. 

a) Néphrite chronique unilatérale avec hématurie, — MM. Debaisieux, Daiioois, 
Depage, Lambotte, Gallet, Venneman, De Keersmaecker. Voir p. 205. 

b) Orchidopexie. — M. Depage. Voir p. 221, 

m. Communications : 

io D^ WiLLEMS (Gand). — Arrachement de la tubérosité antérieure du tibia. 
Voir p. 222. 

2» D' Delétbez (Bruxelles). — Sarcome du rein, néphrectomie transpéritonéale. — 
Avantages de la position de Trendelenburg dans le diagnostic de certaines tumeurs 
abdominales. Voir p. 226. 



M 
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A PROPOS DU PROCES-VERBAL. 



NÉPHRITE CHRONIQUE UNILATÉRALE 
AVEC HÉMATURIE. 



jy Debaisienz (LouvaiD). — De rhématuxie rénale essentielle. 

La relation intéressante que nous a faite M. De Keersmaecker (i) 
d*un cas d'hématurie rebelle dépendant d*une néphrite chronique 
unilatérale, m'engage à vous communiquer à mon tour un cas 
d'hématurie rénale essentielle que j'ai observé il y a quelques années 
et qui a disparu définitivement à la suite d'une simple néphrotomie. 

OBSERVATION I. 

Herminie D. W..., âgée de 20 ans, entre à l'hôpital de Louvain le 28 avril 1895 
pour s'y faire soigner d'une hématurie dont le début remonte au mois d'octobre de 
l'année précédente. 

Cette fille a toujours joui d'une bonne santé. Il n'y a dans sa famille aucun 
antécédent d'hémophilie, de tuberculose ou de maladie nerveuse. En octobre 1894, 
elle fut, dit-elle, atteinte d'influenza, avec courbature, pesanteur dans les lombes, 
engourdissement des membres inférieurs, et c'est peu de jours après qu'elle remarqua 
la présence dans son urine de quelques traces de sang. Celui-ci augmenta rapi- 
dement en quantité, et, depuis cette époque, les urines n'ont pas cessé d'être 
franchement sanguinolentes. 

En même temps que le sang apparurent des douleurs dans la moitié latérale 
gauche du ventre, la fosse iliaque, le flanc et la région lombaire. Ces douleurs 
étaient habituelles, sans être absolument continues. Par moments, elles devenaient 



(4) Annules de la Société belge de chirurgie, 1897, p. iJSIè» 
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assez intenses pour empêcher le sommeil. Elles eurent, à trois reprises, le carac- 
tère de véritales douleurs néphrétiques, s'irradiant le long de Turetère vers la 
grande lèvre, s'accompagnant de nausées et de vomissements, revêtant même un tel 
degré d*acuité que la malade se roulait sur le sol et perdit plusieurs fois connais- 
sance. 

Il n'a jamais existé de troubles vésicaux, ni douleurs spontanées, ni douleurs k la 
miction, ni fréquence des besoins, ni sensibilité au contact de la sonde. 

Examen des urines. — Les urines, fortement chargées de sang, ont une teinte 
brun foncé et laissent déposer un sédiment abondant. Celui-ci se compose exclusi- 
vement de fibrine et de globules rouges; on n*y découvre, sous le microscope, ni 
globules de pus, ni cylindres urinaires, ni cristaux d*aucune sorte. Jamais il n'y eut 
de graviers. La réaction est faiblement acide. L'albumine, en faible proportion, est 
uniquement en rapport avec la quantité de sang. Les cultures sont restées stériles. 
Il n'y a pas de polyurie; la moyenne du liquide évacué est de 1,500 grammes par 
vingt-quatre heures. 

De loin en loin, c'est-à-dire une fois par quinzaine environ, il arrive qu'une 
miction, deux tout au plus, ne donnent qu'une urine absolument limpide. Il est 
même arrivé que l'urine est restée claire pendant deux jours, mais ce fait ne s'est pas 
reproduit. A part cela, toutes les urines rendues depuis huit mois sont abondam- 
ment chargées de sang et toujours à peu près dans la même proportion. 

Provenance du sang. — Il ne saurait y avoir de doute quant à l'origine rénale du 
sang contenu dans l'urine, pour les raisons que nous allons indiquer : 

a) Absence de tout symptôme dénotant une afiection de la vessie, tandis que, au 
contraire, les douleurs dans la fosse iliaque, le flanc gauche et la région lombaire 
gauche sont habituelles. 

b) L'épreuve des trois verres donne, dans le troisième verre, une urine qui n'est 
pas plus riche en sang que celle des deux autres. En d'autres termes, il n'y a pas 
d'hématurie terminale. 

c) Pendant le lavage de la vessie, l'eau de lavage ressort parfaitement limpide, 
sans que jamais les dernières gouttes soient teintées de sang, preuve évidente que 
ce n'est pas la vessie qui saigne. 

d) Si on retire la sonde après avoir soigneusement lavé la vessie et si on la réin- 
troduit cinq minutes après, elle laisse écouler une urine identique à celle qui sort 
d'ordinaire, ni plus ni moins teintée, d'où il est permis de conclure qu'elle doit 
descendre du rein dans cet état. 

Cause de Vhématurie, — En présence d'une hématurie rénale aussi persistante, 
deux hypothèses devaient surtout être prises en considération : celle d'un néoplasme 
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et celle d*un calcul. Gomme le rein n'était nullement augmenté de volume, je rejetai 
d'emblée Tidée d'un néoplasme et je crus à la présence d'une pierre dans le bas- 
sinet. J'y crus d'autant plus qu'il m'était arrivé plusieurs fois de provoquer une 
douleur vive par une pression bien limitée, exercée avec le bout de l'index vers le 
bile du rein. L'opération ne tarda pas à me prouver que ce diagnostic était erroné. 

Néphrolomie pratiquée le 48 mai 489S. — Après l'incision habituelle le long du 
bord gauche de la masse sacro-lombaire, j'arrive sur le rein qui se présente avec sa 
couleur et ses dimensions normales; il n'est ni gros ni injecté, comme c'est ordinai- 
rement le cas quand il contient un calcul. 

Je l'attire à l'extérieur, je l'explore en tous sens, j'explore également son pédicule, 
je poursuis l'uretère aussi loin que possible vers le bas, sans découvrir aucune 
dureté qui ressemble à un corps étranger. 

Mon collègue, M. Dandois, qui me prête son assistance, comprime le pédicule 
entre ses doigts pour assurer l'hémostase, tandis que je fends le rein en deux 
moitiés dans le sens de sa longueur par une incision allant du bord convexe vers le 
hile. Le bassinet se trouve ainsi largement ouvert, étalé sous mes yeux, mais je n'y 
découvre rien de particulier. Le parenchyme du rein n'est pas plus modifié; 
substance corticale et substance médullaire s'y présentent avec leur disposition, 
leur couleur et leurs rapports habituels. 

Je palpe attentivement les deux moitiés de l'organe, j'introduis un stylet explora- 
teur partout où je découvre une dépression ou un pli, je pousse une fine bougie 
urétrale par le bassinet jusque dans la vessie, explorant de la sorte toute la lon- 
gueur de l'uretère, mais toujours avec le même résultat négatif. Je remarque, il est 
vrai, sur la muqueuse du bassinet, la présence de deux petites saillies demi- 
transparentes, comme de petites têtes d'épingle; mais j'hésite à attribuer à cette 
apparence de lésion une valeur quelconque, tant elle me parait insignifiante en 
comparaison des symptômes de la maladie. 

Il ne me reste plus qu'à recoudre le rein, ce que je fais par huit points entrecoupés 
au catgut, puis je suture la plaie opératoire profondément et superficiellement. 
Avant de remettre la malade au lit, je vide la vessie au moyen de la sonde et j'en 
retire environ 100 grammes d'une urine à peine plus sanguinolente que celle qui a 
été rendue pendant les dernières vingt-quatre heures ; j'examine attentivement cette 
urine, et, comme elle ne contient ni gravier ni calcul, j'acquiers la conviction qu'au- 
cun corps étranger, si petit fût-il, ne peut m'avoir échappé. 

Suiies de V opération. — Le soir même, les urines retirées par la sonde sont moins 
foncées qu'avant l'opération ; le lendemain, elles sont à peine teintées de rouge ; à 
partir du Si mai, c'est-à-dire dès le troisième jour, elles sont absolument claires et 
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elles sont restées telles jusqu'aujourd'hui. Lorsque la patiente quitta l'hôpital, dans 
les derniers jours de juin, elle ne présentait plus aucun symptôme morbide ; les 
douleurs sourdes qu'elle ressentait presque constamment avant l'opération avaient 
disparu ; quant à l'urine, elle ne contenait plus ni sang, ni pus, ni albumine, ni 
sédiment d'aucune sorte qui pût la distinguer d'une urine absolument normale. 

Deux ans et demi se sont écoulés depuis l'opération, et la patiente, dont j'ai eu 
des nouvelles tout dernièrçment, n'a plus rien présenté du côté de Tappareil uri- 
naire. Mais M. le D' De Haen, qui me l'avait envoyée, m'écrit qu'elle souffre beau- 
coup à l'époque des règles, qu'elle présente un peu d'anesthésie pharyngée et 
quelques troubles de la sensibilité cutanée. Faut-il voir dans ces symptômes les stig- 
mates d*un état névropathique capable d'expliquer Thématurie dont Herminie 
D. W... a été atteinte? Je me contente de poser la question, n'ayant pas en ma 
possession les éléments nécessaires pour pouvoir la résoudre. 

Les observations d'hématurie rénale essentielle ne sont pas encore 
bien nombreuses. Parmi celles qui ont été publiées, il en est qui 
ne méritent pas cette appellation, parce qu'elles relèvent d'une 
cause anatomique nettement déterminée, tuberculose, lithiase, 
néphrite, etc. Il m'a paru intéressant de donner ici un court résumé 
des principaux cas connus; de Tétude attentive et comparée des 
faits jaillira peut-être un rayon de lumière capable d'éclairer la 
pathogénie de cette curieuse affection. 

OBSERVATION II (1). 

Françoise F..., 28 ans. La première hématurie se déclare à l'âge de 26 ans, un 
mois après le sevrage de son premier enfant, en juillet 1890. Depuis lors, il n'y a 
plus eu une seule miction qui ne fût teintée de sang; depuis lors également se sont 
produites des douleurs rénales, modérément intenses, mais continues, très pronon- 
cées à droite. En novembre 1890, M. Broca trouve le rein droit très nettement dou- 
loureux à la pression dans l'angle sacro-vertébral. Le 17 décembre, incision lombaire 
exploratrice; le rein, dégagé de sa capsule adipeuse, fut soigneusement exploré et 
trouvé sain ; suture et drainage de la plaie qui se réunit en grande partie par pre- 
mière intention. « La première miction qui suivit l'opération fut sanglante, mais ce 
fut la dernière de cette espèce. » Trois ans après l'opération, la guérison se mainte- 
nait parfaite. 



(1) A. Broca, Hémophilie rénale et hémorragies rénalen. (Annales des maladies des orgakes 

GÈNITO-URINAIRES, 1894, p 881.) 
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OBSERVATION IH (4). 

Femme de 30 ans, ayant eu, en 1878 et 1879, des accidents de néphrite : oppres- 
sion, œdème, albuminurie à 9 grammes par litre. A partir de cette époque, crises 
douloureuses limitées au flanc droit, avec hématurie persistant jusqu'en 1886. En 
août 1886, H. Sabatier, croyant à un calcul, pratique la népkreclomie. Le rein enlevé 
ne contenait aucun calcul ; à sa surface se dessinaient de larges taches à contours 
trèfles, d'aspect graisseux. L'examen microscopique ne fit découvrir aucune altéra- 
tion. En octobre, cessation de l'hématurie; traces d'albumine seulement. La guéri- 
son se maintient en décembre 1887. 



OBSERVATION IV (2). 

Femme de 19 ans, ayant eu une première hématurie en décembre 1887, suivie 
d'une période d'arrêt de deux ans. L'hématurie reprend en septembre 1889, intense, 
presque continue, avec de courtes interruptions. M. Senator conclut à l'hémophilie, 
en raison d*antécédents héréditaires très nets, en ligne paternelle. Nitze reconnaît, 
par la cystoscopie, que le sang est fourni par l'uretère droit. En avril 1890, Sonnen- 
burg pratique \2i néphredomie. L'examen histologique démontra qu'il n'existait pas 
de néphrite, sauf quelques petits ilôts profonds et limités de néphrite interstitielle. 
Depuis le second jour après l'opération, cessation de l'hématurie, et, en décem- 
bre 1890, la guérison se maintient. 



OBSERVATION V (3). 

Homme de 50 ans; fut pris quatorze jours avant Pâques 1889, après ingestion 
d'une boisson froide, d'une hématurie abondante. Celte hématurie, d'abord inter- 
mittente et calmée par le repos, finit par devenir continue et épuisante. Une légère 
douleur accusée à gauche par le malade fournissait un indice de localisation. 
Néphrectomie. Le rein est anémié, mais ne fournit aucune altération à l'examen 
histologique. Guérison. 



(i) Sabatieb, Revue de chirurgie. Paris, 1889, t. IX, p. 6S. 

(â) Senator, Communication à la Société de médecine de Berlin, 47 déi:embre 1890. 

(3) Max Schbde, Jahrb. des Hamburger Stadtkrankenhautes, I. Jahrg., 1889, tir. à part, p. 13. 



2IO ANNALES DE LA SOCIÉTÉ BELGE 



OBSERVATION VI (1). 

Marin, souffrant depuis douze ans d'hématuries associées à des douleurs du rein 
gauche. Lauenstein fit la pyélotomie et ne trouva pas le calcul supposé, mais seule- 
ment un élargissement du bassinet. Guérison opératoire rapide, cessation des 
hématuries. 

OBSERVATION VII (2). 

Homme ayant depuis cinq ans des coliques néphrétiques à droite et des héma- 
turies qui, durant les deux dernières années, étaient devenues pour ainsi dire con- 
tinues. M. Abbe pratique la néphrotomie, introduit le doigt dans le bassinet et 
trouve seulement l'extrémité d'une pyramide tapissée d'une légère couche sablon- 
neuse qui fut grattée. Cessation des hématuries à partir du quatrième jour; les dou- 
leurs ont cessé de même. 



OBSERVATION VUI (3). 

Femme de 52 ans. Le 15 janvier 1893, première hématurie, sans douleur, durant 
jusqu'au 26 janvier. A cette date, petites télangiectasies nombreuses sur le tronc et 
le membre supérieur. L'examen cystoscopique prouve que le sang sort par l'uretère 
gauche. Néphrectomie complète, mais l'exploration du rein reste négative, ne faisant 
voir qu'une vascularisation anormale et quelques ecchymoses. L'hématurie diminue 
peu à peu pour cesser au seizième jour. Guérison durable. 



OBSERVATION IX (4). 

Fenmie très nerveuse. Hématurie abondante, sans douleurs, revenant par inter- 
valles. Passet la croit d'origine vésicale. Le 25 novembre 1891, il pratique la (aille 
hypogastriqtie, trouve la vessie saine et constate, par le cathétérisme des uretères, que 
le sang vient du rein droit. Il se propose de pratiquer un peu plus tard la néphro- 
tomie; or, à partir de la taille, l'hématurie cessa complètement. Elle reparut en 
septembre 1893, mais pour quelques jours seulement. 



(1) LÀUENSTEiir, Oeuuch. med. Woch. Leipzig, 1887, n» 26, p. 569. 

(2) R. Abbe, New York med. Journal, 16 mai 1891, t. LUI, p. 57a 

(3) L Israël, Àrch,f,kUn. Chir. BerUn, 18i)t, l. XLVU, p. 428. 

(4) J. Passet, CeniralblJ. die Krank, der Ham- und Sexual-Organe, 1894^ t. V, fasc. 8, p. 397. 
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OBSERVATION X (1). 

Femme de 66 ans, ayant toujours joui d'une bonne santé. Elle est prise brus- 
quement et sans cause apparente d'une hématurie continue qui s'accompagne par 
moments de vomissements et d'irradiations douloureuses simulant un accès de 
colique néphrétique Le rein gauche est un peu sensible à la palpation et légèrement 
augmenté de volume. La maladie durait depuis quatre à cinq mois lorsque H. Picqué 
se décide à pratiquer la taille hypogastriqtte dans le but d'évacuer les caillots et de 
faire l'exploration de la cavité vésicaie où il soupçonnait l'existence d'une tumeur. 
La vessie fut trouvée absolument saine et, à partir de cette opération, le sang ne 
reparut plus. Néanmoins, en raison des symptômes constatés du côté du rein, 
M. Picqué fit, dix jours plus tard, une incision lombaire exploratrice ; cette incision 
lui permit de découvrir, au pôle inférieur de l'organe, un kyste volumineux, de la 
dimension d'une orange, à paroi mince, à contenu citrin, qu'il parvint à enlever 
sans perte de sang. Le rein, fendu suivant son bord convexe, présente une section 
absolument normale. Néphropexie. Guérison durable. 

OBSERVATION XI (2). 

Femme de 38 ans, sans antécédents héréditaires. Elle est prise d'hématurie, 
sans cause appréciable, en août 1892 ; les mictions sanguinolentes se prolongent 
presque sans interruption jusqu'en avril 1894, en dépit de tous les traitements; il y 
a de temps en temps quelques élancements dans le flanc droit ; le rein droit est sen- 
sible à la pression. M. Guyon penche vers le diagnostic d'un néoplasme au début et 
pratique Viiicision lo)nbaire exploratrice le 29 avril 1894 Le rein est trouvé absolu- 
ment normal, mais son extrémité supérieure est fortement adhérente et doit être 
libérée aux ciseaux. M. Guyon se borne à faire la néphropexie. La malade eut encore 
des urines légèrement teintées de rouge le lendemain de l'opération, mais dès le 
surlendemain elles furent claires et restèrent ainsi depuis lors. 

OBSERVATION XII (3). 

M. Albarran résume ainsi son observation : « J'ai opéré (pour hématurie rénale) 
un malade présentant un état général très satisfaisant et dont l'examen bactériolo- 
gique des urines avait été négatif. Une large néphrotomie révéla en un point de 



(1) L. PiCQDÉ et Tb. Rkblaub, Neuvième Congrèt fiançais de chirurgie, 1895, p. 530. 

(2) Guyon, Idem, p. 534. 

(3) Albabban, Idem, p. 536. 
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Técorce une petite tache légèrement jaunâtre qui me fit décider Textirpation 
complète du rein. La guérison fut définitive, mais l'examen histologique montra que 
les substances corticale et médullaire étaient semées de petits tubercules miliaires 
crus. » 

OBSERVATION XIII (1). 

M. Routier s*exprime ainsi : « Dans un cas où j'avais fait la néphrectomie pour 
hématurie, le rein me parut sain macroscopiquement, mais M. Pilliet, par Texamen 
histologique, trouva une ulcération tuberculeuse sur une papille. En présence 
d'hématurie d'origine rénale, il faudra donc toujours soupçonner une lésion, si 
minime qu'elle soit. » 

OBSERVATION XIV (2). 

Juliette C..., 5 ans, enfant très anémique. En février 1895, œdème des membres 
inférieurs, bientôt suivi de l'apparition de nombreuses taches de purpura. Rien au 
cœur, rien aux poumons, pas d'albuminurie, pâleur très grande des téguments avec 
légère bouffissure de la face. Le 18 mars, l'enfant vomit du sang. Au mois de mai, 
un dimanche, elle est prise de diarrhée et le lendemain on s'aperçoit que Turine est 
toute noire. Elle reste telle pendant deux ou trois jours et met huit jours à rede- 
venir claire. Les mêmes accidents se reproduisent tous les mois pendant un an, 
puis disparaissent complètement. En même temps que du sang, il y avait de Talbu- 
mine dans l'urine; quand l'urine devenait claire, l'albumine persistait pendant 
quelques jours, puis disparaissait. 

Il ressort de la lecture des observations précédentes que des 
causes multiples peuvent provoquer des héniaturies rénales per- 
sistantes. 

Nous laissons de côté les hématuries des néoplasmes, les héma- 
turies calculeuses et les hématuries tuberculeuses qui sont bien 
connues et dont chacune possède des caractères cliniques spéciaux 
permettant le plus souvent d'en faire le diagnostic pour ainsi dire 
à coup sûr. 

Les hématuries que nous avons en vue sont liées à des altérations 
anatomiques beaucoup plus obscures; il y en a même dans les- 



(1) IiOUTiER, Neuvième Congrès français de chirurgie, 1895, p. 536. 

{% D" Renault P. Hamel, De l'hématurie essentielle. Thèse de Paris, 1897. 
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quelles aucune modification de texture n'a jamais pu être mise en 
évidence, ce qui fait qu'on les désigne, à défaut d'une connaissance 
plus complète de leur véritable cause, sous le nom d'hématuries 
rénales essentielhs ou d'hémophilie rénale. 

Or il est probable que, ici encore, on a réuni sous un vocable 
unique des hématuries d'origine fort diverse. 

C'est ainsi que les cas d'Albarran {observ, XII) et de Routier 
{observ. XIII) paraissent liés à des lésions tuberculeuses encore peu 
avancées du parenchyme rénal. 

Celui de Abbe {observ. VII) pourrait bien n'avoir eu d'autre cause 
que le dépôt de sable ura tique sur le sommet d'une pyramide, puis- 
qu'il a sufB de gratter avej le doigt cette légère couche de gravier 
pour voir cesser l'hémorragie. 

Le cas de Senator {observ, IV) est attribué à l'hémophilie par 
l'auteur même de l'observation. Disons à cette occasion que l'on a 
abusé de ce mot hémophilie pour désigner ou expliquer les hémor- 
ragies rénales rebelles, de cause mal déterminée. Je ne connais, en 
réalité, que le seul fait de Senator dans lequel l'hémophilie puisse 
être invoquée avec quelque vraisemblance. Dans toutes les autres 
observations, nulle trace de cette disposition générale aux hémor- 
ragies qui constitue l'hémophilie, n'a pu être relevée; c'est donc 
une regrettable confusion de langage que de désigner sous le nom 
d'hémophilie une hémorragie localisée à un seul organe et suscep- 
tible de disparaître, comme on l'a vu plusieurs fois, à la suite d'une 
incision exploratrice ou d'une taille rénale. 

Un certain nombre défaits d'hématurie rénale rebelle ont coexisté 
avec la présence, dans le rein malade, d'altérations anatomiques 
plus ou moins marquées et que l'on peut rapporter à la néphrite. 
Tel est celui de Sabatier {observ. III). C'est à cette catégorie qu'ap- 
partient le cas publié dans nos Annales par M. De Keersmaecker. 
Si je ne me trompe, ce cas est le plus remarquable et le plus 
démonstratif de tous ceux qui ont été rapportés. Du moins je n'en 
connais aucun dans lequel une hématurie rénale de longue durée 
s'est trouvée associée à des altérations macroscopiques et microsco- 
piques aussi nettes de néphrite chronique unilatérale. A ce point 
de vue, l'observation de M. De Keersmaecker est un document 
important pour servir à l'histoire des hématuries rénales. 

Mais en outre de toutes les variétés précédentes, il convient, 
jusqu'à nouvel ordre, de conserver l'expression d'hématurie rénale 
essentielle pour désigner certaines hématuries que n*explique 
aucune des causes que nous venons de passer en revue, tubercu- 
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lose, gravelle, hémophilie, purpura, néphrite, etc. Le propre de 
ces hématuries essentielles est d'exister sans aucune altération 
anatomique appréciable, d'être souvent réfractaires à toute médi- 
cation et de disparaître ensuite, soit spontanément, soit à la suite 
d'une intervention opératoire quelconque dont Tefiicacité elle- 
même reste inexpliquée. Les observations de Broca (observ. If), 
de Max Schede (observ. V), de Lauenstein {observ, F/), d'Israël 
{pbserv. VIII), de Passet {observ. IX), de Picqué {observ. X) et de 
Guyon (pbserv. XI) semblent bien appartenir à cette variété. C'est 
aussi dans cette catégorie que je crois devoir classer ma propre 
observation: les deux petites saillies demi-transparentes que j*ai 
aperçues sur la muqueuse du bassinet, n'avaient pas de caractères 
suffisamment tranchés pour m'autoriser à les croire de nature 
tuberculeuse, alors surtout que tout le reste de l'observation plaide 
contre cette supposition : absence d'antécédents héréditaires et 
personnels, longue durée de l'hématurie, intégrité du parenchyme 
rénal, absence de pus, guérison rapide et durable à la suite d'une 
simple néphrotomie. 

Donner aux hémorragies rénales dont je parle l'appellation 
d'hématuries rénales essentielles, n'est, il faut bien le reconnaître, 
qu'un aveu mal déguisé de l'ignorance où nous sommes de leur 
véritable cause. Un certain nombre d'auteurs, devançant sans 
doute les acquisitions positives de la science, les attribuent à un 
trouble circulatoire d'origine nerveuse, à une angio-névrose. Bien 
que ce ne soit là qu'une hypothèse, je l'admets volontiers après 
Lancereaux (i) et Broca (2), d'autant plus qu'elle trouve un certain 
appui dans la fréquence plus grande de ce genre d'hémorragies 
chez les femmes nerveuses, et surtout dans leur disparition rapide 
à la suite d'opérations trop variées pour que l'on puisse expliquer 
leur effet curatif autrement que par une action réflexe exercée sur 
la circulation troublée du rein. C'est ainsi que les malades de Pas- 
set (qbserv, IX) et de Picqué {observ, X) ont vu disparaître leur 
hématurie à la suite d'une taille hypogastrique; ceux de Broca 
{observ. II) et le second malade de Picqué {pbserv. XI) à la suite 
d'une incision lombaire exploratrice; le malade de Lauenstein 
{observ. VI) a guéri après une large pyélotomie; ceux de Abbe 



(1) Lancereaux, Traité (Tanatomie pathologiqm générale, 1. 1, p. 558. Paris, 1875. 

(2) A. Broca, Hémophilie rénale et hémorragies rénales. (Annales des maladies 

DES ORGANES GÉNITO-URIN AIRES, 1894, p. 894.) 
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{observ, VU), d'Israël (qbserv. VIII) et le mien après une simple 
néphrotomie. 

Il nous reste à examiner un dernier point essentiellement pra- 
tique, celui de savoir quelle conduite doit tenir le chirurgien lors- 
qu'il se trouve en présence d*une hématurie rénale rebelle de cause 
indéterminée. 

La réponse ne saurait être douteuse. C'est à la néphrotomie 
qu'il convient de s'adresser tout d'abord, quitte à terminer l'opéra- 
tion par une néphrectomie, si l'on s'aperçoit, après ouverture du 
rein, qu'il existe, comme chez la malade de M. De Keersmaecker, 
des altérations profondes et irrémédiables de l'organe. 

La taille vésicale et la simple incision lombaire exploratrice ont 
pu réussir dans certains cas ; ce n'en sont pas moins des opérations 
peu rationnelles quand il s'agit de combattre une hématurie 
rénale, et qui resteront forcément insuffisantes lorsque l'hématurie 
dépendra de quelques fragments calculeux enclavés dans le bassi- 
net, comme dans l'observation de Abbe, ou de quelque néphrite 
chronique unilatérale, comme dans celle de M. De Keersmaecker. 
D'autre part, s'adresser de prime abord à la néphrectomie, c'est faire 
à la légère une bien grosse opération pour une affection susceptible 
peut-être de guérir à moins de frais. La néphrotomie, dont la béni- 
gnité n'est plus à démontrer, a l'immense avantage de fixer d'em- 
blée le diagnostic et de dicter par là même au chirurgien ce qu'il 
lui reste a faire. Le rein se présente-t-il en son état normal, exempt 
de calculs, de tubercules ou de lésions inflammatoires, il n'est pas 
besoin de pousser plus avant ; d'exploratrice qu'elle était dans son 
but, l'opération sera le plus souvent curative dans son résultat. Au 
contraire, trouve-t-on dans le parenchyme rénal quelque altération 
de texture qui condamne d'avance la néphrotomie à rester ineflB- 
cace, rien n'est plus simple que de terminer par l'enlèvement de la 
glande. Ainsi pratiquée, la néphrectomie n'aura été faite qu'en 
pleine connaissance de cause et comme suprême ressource. Pleine- 
ment légitimée par la nature du mal, elle sera le plus souvent 
suivie de guérison. 

M. Dandols. — Le i6 août 1896, je fus appelé par M. le 
D' Mathy, de Louvain, pour visiter M"' D..., institutrice, qui 
souffrait de fortes douleurs dans la région rénale droite. 

Je la trouvai se tordant sur son lit, poussant des gémissements et 
des cris assez intenses pour être perçus de la rue. 

Agée de 3o ans, de bonne constitution, sans antécédents mor- 
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bides, ayant eu deux grossesses et deux accouchements normaux, 
en 1893 et en 1894, elle avait, huit jours auparavant, en pleine 
santé, sans cause appréciable, sans signes prémonitoires, sans dou- 
leur pour ainsi dire, uriné en abondance un liquide noir comme le 
café que M. le D' Mathy avait reconnu pour du sang. 

Deux jours après Thématurie, les douleurs étaient survenues, 
intenses, intolérables, occupant en permanence la région du rein 
droit et prenant par intervalles les caractères classiques de la 
colique néphrétique; les injections de morphine, dont il avait fallu 
user largement, ne procuraient qu'un soulagement passager. 

L'hyperesthésie excessive de la région rénale rendait vaine toute 
tentative de palper. Les urines étaient redevenues claires, ne ren- 
fermaient ni albumine ni sucre, et, à part des traces de sang révé- 
lées par le microscope, étaient normales. 

Il n'y avait pas d'élévation de la température ni de symptômes 
généraux autres que ceux relevant de la douleur. 

La modalité et Tacuité de la douleur faisaient songer d'emblée à 
un calcul du rein; la brusquerie du début était cependant un 
signe déconcertant : généralement, avant de se manifester par des 
symptômes aussi violents, les calculs du rein provoquent pendant 
longtemps des douleurs fugaces, de la sensibilité de la région, ce 
qui, dans l'espèce, avait fait défaut ; on pouvait admettre néanmoins 
qu'un calcul qui se serait formé insidieusement dans un des calices, 
s'était subitement détaché et s'était engagé dans l'uretère. 

Devant les incertitudes du diagnostic, nous décidâmes de différer 
l'intervention chirurgicale réclamée par la malade; mais, les phé- 
nomènes douloureux s'accentuant, nous fûmes contraint d'y pro- 
céder huit jours plus tard. 

L'incision lombaire m'amena rapidement sur le rein, qui, 
débordant le rebord costal de 6 à 7 centimètres, apparut au moins 
doublé de volume, d'une teinte bleu foncé, presque noire ; après 
l'avoir isolé, puis entraîné à l'intérieur, je l'incisai dans toute 
rétendue du bord convexe, mais, sauf l'aspect de la congestion ou 
de la stase veineuse du parenchyme, je n'y découvris aucune 
lésion, notamment pas de calcul dans le bassinet; l'uretère était 
perméable dans toute sa longueur. Je suturai l'organe, le réinté- 
grai dans sa loge et fermai la plaie des parties molles. 

Les suites opératoires furent simples et, à dater de l'intervention, 
les douleurs cessèrent comme par enchantement et ne reparurent 
plus. 

La déconvenue que j'avais éprouvée dans le cours de l'opération, 
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en ne trouvant pas de calcul, avait été grande et le cas restait pour 
moi une énigme, lorsque, deux mois plus tard, ^4'■• D... vint m*ap- 
prendre et que je pus efifectivement constater qu'elle était enceinte 
et que la grossesse, comme elle TafBrmait et comme le prouvait le 
volume de Tutérus, était antérieure à l'opération. Elle ne s'était 
nullement doutée de la chose à ce moment, mais à présent, d*aprés 
ses souvenirs bien précis et absolument sûrs, le mari ne faisant que 
des apparitions assez éloignées, elle fixait le moment de la concep- 
tion à une huitaine de jours avant l'apparition de Thématurie. 

Son intelligence, très en éveil, lui laissait soupçonner une rela- 
tion entre la grossesse qui venait de se révéler et les phénomènes 
rénaux qui avaient motivé l'intervention, et, quoique ne sachant 
rien de pareils faits, je me ralliai à cette idée, à défaut de meilleure. 

Il s'agissait en réalité de Êiits inédits jusqu'alors, que le profes- 
seur Guyon a signalés depuis, dans son étude sur les hématuries 
vésicales et rénales, parue dans le numéro de février 1897 des 
Annales des maladies des organes génito^urinaires. A propos des 
hématuries rénales survenant sans cause appréciable, l'auteur y 
signale qu'il a connaissance de trois cas où ce phénomène s'est 
produit chez des femmes enceintes; les ouvrages d'accouchement 
les plus récents et les plus complets, consultés par lui, n'en font 
pourtant pas mention; des accoucheurs en renom lui ont déclaré 
n'en rien savoir, et, dans la littérature médicale, il a trouvé 
l'unique observation d'une femme qui, à deux grossesses, eut des 
hématuries qui obligèrent à pratiquer l'avortement. 

Il émet néanmoins l'opinion que l'hématurie doit se rencontrer 
assez fréquemment pendant la gestation; on voit d'après ses obser- 
vations que le phénomène a une tendance à se reproduire chez la 
même femme dans les grossesses successives; qu'il a des allures 
capricieuses, la perte de sang se prolongeant ou se répétant à des 
intervalles très irréguliers; qu'il se montre surtout pendant les 
derniers mois de la grossesse; Guyon a même vu l'hématurie se 
rencontrer pendant l'allaitement, pour cesser dès qu'il fut sus- 
pendu; enfin, le symptôme ne présente pas de gravité, d'autant 
plus qu'un seul rein parait généralement en cause. 

Dans les cas cités par Guyon, la relation de cause à effet entre la 
grossesse et l'hématurie a été évidente et il me parait légitime 
d'assimiler à ces cas celui que je viens de relater, malgré les parti- 
cularités qu'il présente. 

Chez mon opérée, l'hématurie, au lieu d'être tardive, a été très 
précoce, ayant succédé immédiatement à la conception. 
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Les symptômes rénaux se seraient-ils reproduits plus tard, 
malgré la néphrotomie? Il m*est impossible de répondre à cette 
question ; ils sont restés absents pendant quatre mois, mais la 
grossesse ayant été supprimée au bout de ce temps d*une façon 
accidentelle, Tobservation n*a pu se poursuivre. 

A noter aussi le peu d'importance de l'hématurie, qui a été 
unique, et la prédominance des phénomènes douloureux, qui a fait 
croire à la présence d'un calcul. 

Il est vrai que l'intervention chirurgicale m*a permis de consta- 
ter — et c'est en cela que réside le principal intérêt de mon 
observation — l'état du rein dans ce genre d'affection, ce qui 
n'avait pas eu lieu jusqu'à présent; Guyon est intervenu une fois 
dans la pensée qu'il s'agissait d'un néoplasme, mais c'était long- 
temps après la cessation de l'hématurie et il a trouvé l'organe 
parfaitement sain. 

Il me resterait à examiner par quel mécanisme se produit la 
congestion d'un rein sous l'influence de la grossesse. Guyon na pas 
essayé d'élucider la question, et le champ est libre pour toutes les 
hypothèses, entre autres pour celle d'une action réflexe. 

Je n'ai pas besoin de dire que les faits de retentissement de la 
grossesse sur le rein auxquels j'ai fait allusion dans cet article, dif- 
fèrent totalement des cas de néphrite albumineuse observés si 
fréquemment et généralement attribués à une compression de 
l'uretère par l'utérus gravide ; chez ma malade, on ne pouvait à 
coup sûr faire intervenir la compression huit jours après la con* 
ception. 

J'ai apporté ce fait comme une contribution à l'histoire si incom- 
plète et qu'on est en train de fouiller, des hématuries et des 
névralgies rénales sans cause connue. 

En présence de phénomènes de ce genre à interprétation obscure, 
il faudra désormais songer à la possibilité d'une grossesse. 

Faut-il insister aussi, en terminant, sur l'influence merveilleuse 
du débridement de la capsule et de l'incision du parenchyme rénal 
sur la congestion rénale, qui était chez ma malade particulière- 
ment intense ? 

M. Depage rappelle le cas qu'il a présenté en 1894 à la Société. 
Il s'agissait d'un rein kystique qui avait pour origine une sclérose 
de l'organe et qui, en réalité, présentait une grande analogie avec 
celui décrit par M. De Keersmaecker. Dans ce cas, la néphrite chro- 
nique n'était pas unilatérale, comme le démontra une albuminurie 
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accompagnée d'accidents d'anurie calculeuse et qui survint un an 
après l'opération. Actuellement la santé de la malade est excellente. 
De même, dans le cas de M. De Keersmaecker, rien ne prouve que 
la néphrite soit unilatérale. L'absence d*albuminurie n'est pas une 
preuve, beaucoup de néphrites évoluant sans albuminurie, ou tout 
au moins avec des périodes d'albuminurie intermittente. Du reste, 
l'existence d'une néphrite bilatérale n'était pas une contre-indica- 
tion opératoire. La néphrectomie était au contraire bien indiquée 
par l'hématurie incoercible. 

M. Lambotte. — Dans les hémorragies ou les névralgies rénales 
sans cause appréciable, pourquoi faut- il recourir à des hypothèses 
qui ne font que déplacer la question? La théorie du réflexe admise 
par M. Debaisieux dans le cas qu'il a rapporté, ne peut être main- 
tenue. Le réflexe est un phénomène physiologique, non patholo- 
gique. De même, dans le cas de M. De Keersmaecker, la constatation 
de la néphrite n'est pas une explication suffisante, car il restera à 
rechercher la cause de cette néphrite. 

Il semble plus simple d'admettre dans tous ces cas une conges- 
tion rénale par obstacle mécanique. Une fois la congestion établie, 
le rein, bridé par sa capsule, étranglé par elle, ne peut revenir 
facilement à un état de circulation normale. Vient-on alors à faire 
des débridements opératoires, on permet au courant sanguin de 
reprendre sa marche physiologique, on fait ainsi disparaître la 
congestion, et par suite Thématurie et les douleurs. 

L'état de congestion persiste-t-il, au contraire, la néphrite va 
s'établir et évoluer fatalement. Telle serait dans bien des cas l'ori- 
gine des néphrites unilatérales dont aucune cause générale ne peut 
expliquer la formation. 

M. Gallet recherche également la cause de ces accidents de 
néphrite unilatérale et les attribue volontiers, comme M. Lambotte, 
à un trouble circulatoire localisé. Dans le cas de M. De Keersmaec- 
ker, la malade n'était-elle pas scoUotique et atteinte de luxation 
rénale? Le rein mobile ne détermine-t-il pas souvent des accès 
d'hématurie ? M. Gallet en a observé un exemple, et sa malade a 
guéri à la suite d'une néphropexie. 

On peut comparer ces hématuries dues à une entrave circula- 
toire par coudure ou torsion de la veine rénale, aux crues d'hydro- 
néphrose survenant dans la néphroptose à la suite de coudures ou 
torsions de l'uretère. 

i5 
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M. Venneman compare ces accidents d'hématurie rénale aux 
hémorragies rétiniennes unilatérales accompagnées d'accidents de 
congestion et de glaucome douloureux, que Ion traite avec succès 
par la ponction, la sclérotomie, Tiridectomie. Il a, dans un de ces 
cas, observé un thrombus dans la veine du nerf optique. N'existait- 
il pas un thrombus veineux dans le cas rapporté par M. De Keers- 
maecker ? 

M. De Keersmaeoker ne veut pas suivre les orateurs précédents 
dans les hypothèses qu'ils ont suggérées. Il a constaté simplement 
l'existence d'une néphrite unilatérale hémorragique et, se tenant 
strictement sur le terrain scientifique positif, n a pu en découvrir 
la cause. Il ne lui était pas possible, au cours de Topération, de 
rechercher l'existence d'un thrombus veineux et Texamen histolo- 
gique pratiqué ultérieurement n'en fait aucune mention. 
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ORCHIDOPEXIE. 



M. Depage. — A propos du travail que nous a envoyé M. le doc- 
teur Hannecart, je voudrais insister sur certains détails opératoires 
qui me paraissent d'une grande importance quand on veut bien 
réussir cette opération. Voici comment je procède : Incisiondu canal 
inguinal comme pour la cure radicale de la hernie par le procédé 
deBassini; dissection de Tinfundibulum du péritoine aussi haut 
que possible, comme pour un sac herniaire ; incision transversale 
de la paroi de Tinfundibulum au niveau de son collet, en ayant 
soin de ne pas entamer les éléments du cordon: fermeture en 
bourse de la cavité péritonéale et de la séreuse qui entoure le tes- 
ticule, de manière à lui former une vaginale. A ce moment, la vagi- 
nale qui encapuchonné le testicule se trouve complètement indé- 
pendante de la séreuse péritonéale, mais celle-ci entoure encore 
les éléments du cordon en lui formant un meso et empêche ainsi 
le testicule de descendre. Incision longitudinale du meso et déga- 
gement des éléments du cordon aussi haut que possible. Le testi- 
cule peut alors descendre jusque dans le scrotum où on lui crée une 
loge et où on le fixe par un point de suture traversant la peau. 
Fermeture du canal inguinal par le procédé de Bassini. 

Je vous présente ici, Messieurs, un malade que j'ai opéré de la 
façon que je viens de vous indiquer, et vous pouvez vous rendre 
compte de la descente du testicule. D'ailleurs, chez les deux ma- 
lades dont M. Hannecart vous a rapporté les observations, les 
résultats étaient également parfaits. 
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COMMUNICATIONS 



D' G. Wlllems (Gand). — Arrachement de la tubérosité 

antérieure du tibia. 

Le 19 mai 1897, Jean L..., âgé de 16 ans, s'amusait avec des 
camarades à sauter au tremplin, au-dessus d'une corde, lorsque, à 
un moment donné, en plein élan, son pied s'accrocha. Il fut préci- 
pité en avant, sur le pavé, et ne put se relever ; le membre inférieur 
gauche était inerte. 

Je vis le blessé une demi-heure après Taccident et constatai une 
fracture transversale au tiers moyen du fémur gauche. La réduc- 
tion fut faite immédiatement et j'appliquai le grand appareil plâtré 
que j'emploie d'habitude pour les fractures de la cuisse : appareil 
recouvrant tout le membre, le bassin et le tronc jusque près des 
aisselles, et composé d'une couche d'ouate recouverte simplement 
de bandes plâtrées roulées, sans aucune attelle — l'extension et la 
contre-extension étant maintenues jusqu'à complète dessiccation. 

Aucun incident ne vint entraver la guérison. A aucun moment il 
ne survint ni fièvre ni douleur, et lorsque, au bout de six semaines, 
jour pour jour, je levai l'appareil, je pus constater une réparation par- 
faite. Le cal était très volumineux, le fémur rectiligne, sans aucune 
inflexion au niveau de la fracture; pas de raccourcissement. Les 
choses se présentaient si bien que je crus pouvoir laisser, au moins 
provisoirement, le malade sans appareil, en le maintenant simple- 
ment au lit. Mais bientôt il accusa une légère douleur au niveau de 
la fracture et je reconnus que la cuisse se raccourcissait par un 
véritable tassement du cal, et que le fémur avait une tendance à 
s'infléchir — si bien qu'après quatre jours, jugeant la solidité du cal 
insuffisante, j'appliquai l'appareil à extension de Volkmann, avec 
un poids de 7, puis de 8 kilogrammes. 

Sous l'influence de ce traitement, tout rentra rapidement dans 
l'ordre : le cal diminua beaucoup de volume, la déviation angu- 
laire de l'os s'effaça et les deux membres reprirent la même lon- 
gueur. Aussi, après quinze jours d'extension, c'est-à-dire deux mois 
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après l'accident, je pus renoncer définitivement à tout appareil, 
l.e malade se leva aussitôt et il apprit très vite à marcher avec 
des béquilles. 

Je fus alors quelques jours sans le voir. Il continua de s'exercer à 
la marche, mais constata que le genou restait raide. J'avais reconnu 
cette raideur au moment de la levée de l'appareil, mais je n'y avais 
pas prêté grande attention, ne la croyant pas différente de celle 
que Ton observe communément après une immobilisation un peu 
prolongée. 

En examinant l'articulation, je fus étonné de voir que les choses 
ne se passaient pas comme à l'ordinaire. La région sous-rotulienne 
du genou était le siège d'une tuméfaction diffuse, assez dure, rem- 
plissant le creux qui existe de chaque côté du ligament rotulien 
et englobant ce ligament lui-même. Quand on essayait de fléchir 
l'articulation, on était bientôt arrêté brusquement et l'on sentait le 
ligament rotulien se tendre. Le moindre effort fait pour vaincre la 
résistance devenait très douloureux et ne donnait d'ailleurs 
aucun résultat. 

J'attendis une quinzaine de jours, puis, m'apercevant que l'état 
local ne se modifiait nullement, que l'ankylose, sans avoir aucune 
tendance à se compléter, ne rétrocédait pas davantage, je m'arrêtai 
à ridée que l'arrêt résultait sans doute d'un hygroma de la bourse 
séreuse située sous la rotule, entre le ligament rotulien et le tibia. 

Je résolus de tenter la flexion sous anesthésie, dans l'espoir d'ar- 
river ainsi à étirer les parties molles sous-rotuliennes indurées. Le 
malade étant chloroformé, je commençais à peine à exercer un 
faible effort dans le sens de la flexion, lorsque, brusquement, un 
craquement se fit entendre, et l'articulation se fléchit complète- 
ment et d'un coup. Ce ne furent pas du tout ces petits craquements 
successifs ni cette sensation spéciale de frottement rugueux qu'on 
perçoit en cas de raideur articulaire véritable. Ici, un seul grand 
craquement et ce fut tout; aussitôt les mouvements articulaires 
purent être exécutés sans aucun bruit de frottement ; les surfaces 
articulaires avaient conservé tout leur poli. 

Je remis le membre dans l'extension et, en palpant le genou, 
je constatai avec étonnement que la tubérosité antérieure du tibia 
avait été détachée de l'os presque en son entier. Il n'y avait pas à 
s'y tromper : à* la hauteur normale de la tubérosité, il restait une 
petite pointe osseuse, très aiguët dépassant le niveau de l'os à peine 
d'une couple de millimètres; au-dessus de cette pointe, le doigt 
rencontrait un creux transversal d'une largeur de i centimètre 

i5. 
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environ, et au-dessus, on trouvait la tubérosité, devenue mobile 
dans tous les sens, et rapprochée considérablement de la rotule, 
qui n'avait pas bougé. 

Le craquement que j'avais entendu résultait donc de l'arrache- 
ment de la tubérosité antérieure du tibia, et le fait que cet arra- 
chement suffit, à lui seul, à rendre toute sa mobilité à Tarticulation, 
me prouvait que la raideur articulaire trouvait bien sa cause 
unique dans les parties molles sous-rotuliennes. 

Le lendemain de l'opération, malgré des applications froides 
non interrompues, il existait une forte tuméfaction avec épanche- 
ment intra-articulaire, dont quelques jours de repos au lit eurent 
d'ailleurs raison, et bientôt la marche put être reprise; mais la 
raideur articulaire s'était reproduite. 

La tubérosité antérieure du tibia était restée remontée et com- 
mençait à se fixer dans sa nouvelle position; elle avait au moins 
triplé de volume et formait, au devant de la région, une tumeur 
très appréciable à la vue ; les parties molles environnantes étaient 
gonflées et indurées et opposaient à la flexion la même résistance 
qu'avant mon intervention. 

Je me décidai alors, dans le but de rappeler la mobilité, à sou- 
mettre l'articulation à la flexion graduelle. Plusieurs fois par jour, 
le malade plaça le jarret sur une barre transversale et on attacha 
au pied ainsi suspendu des poids de plus en plus lourds; on alla 
jusque i'3 kilogrammes. 

Sous l'action de ce traitement, aidé du massage, les parties 
molles sous-rotuliennes se laissèrent étirer insensiblement ; le liga- 
ment rotulien se dégaga de la gangue qui l'environnait, et au bout 
de quelques semaines, la flexion put s'exécuter en entier. Dès ce 
moment, la marche fut normale, sans aucune claudication, et il ne 
subsiste aujourd'hui de cette lésion que le déplacement de la 
tubérosité antérieure du tibia, fixée plus haut que de Tautre côté, 
restée plus volumineuse et séparée toujours par une gouttière 
appréciable de la petite épine demeurée adhérente au tibia. 

La lésion observée chez ce jeune homme est rare, une des plus 
rares des lésions traumatiques de la région antérieure du genou. 
On sait que le traumatisme, agissant indirectement sur cette 
région, détermine le plus souvent une fracture de la rotule, beau- 
coup plus rarement la rupture du tendon rotulien à son insertion 
au bord supérieur de la rotule, beaucoup plus rarement encore 
l'arrachement du ligament rotulien à son insertion au bord infé- 
rieur de la rotule; enfin, on ne connaît que très peu d'exemples de 
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déchirure de rextrëmité inférieure du ligament, avec ou sans arra- 
chement partiel de la tubèrositë tibiale antérieure. 

Mais ce qui fait, outre cela, l'intérêt de notre observation, c'est 
que la lésion s*est produite dans des conditions curieuses, à la suite 
d*un traumatisme insignifiant; car le léger effort de flexion que j'ai 
exercé sur l'articulation n'est certes pas comparable, comme force, 
à la violente contraction du triceps qui détermine d'ordinaire la 
fracture de la rotule. Il est clair que le malade devait offrir une pré- 
disposition toute spéciale à la lésion qui s'est produite. Il n'y a 
chez ce garçon aucune raison d'admettre une fragilité particulière 
du squelette. Il faut donc, pour se rendre compte des faits, admet- 
tre que cette prédisposition s'est trouvée dans l'état d'induration 
des parties molles sous-rotuliennes. Une faible force, transmise par 
le long bras de levier représenté par le tibia, et agissant sur des 
tissus privés d'extensibilité, pouvait provoquer une déchirure. Mais 
la cause de Thygroma sous-rotulien reste obscure. 11 est peu pro- 
bable que cette cause soit dans la chute faite par le malade; car, au 
moment de l'accident, je n'ai reconnu aucune lésion du genou, et 
d'ailleurs le traumatisme n'agit guère sur les bourses séreuses 
profondes de cette région. L'hygroma paraît s'être développé pen- 
dant les deux semaines que le membre a été soumis à lextension. 
Il ne me parait pas facile de décider jusqu'à quel point cette 
extension peut être incriminée. 

Je ne me suis pas arrêté à l'hypothèse que Tarrachement se 
serait produit en même temps que la fracture du fémur, au mo- 
ment de la chute, et que mon intervention n'aurait fait que rompre 
des adhérences en voie de formation; car si l'on peut admettre que 
la lésion pouvait passer inaperçue de prime abord, — masquée 
qu'elle pouvait être par la lésion osseuse principale, — il est cer- 
tain que je l'eusse remarquée six semaines plus tard, à la levée de 
l'appareil, à un moment où elle se serait traduite par une tumé- 
faction de la région. Or, à ce moment, j'ai fait un examen soigneux 
de tout le membre, et je puis affirmer que rien ne décelait une 
lésion du genou. D'ailleurs la tubérosité arrachée ne se serait pas 
ressoudée exactement à son point d'implantation : l'élasticité du 
ligament rotulien l'aurait maintenue remontée, plus sûrement 
encore qu*elle ne l'a fait plus tard, quand ce ligament était entouré 
de tissus enflammés et peu extensibles. 
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D' Delétrez (Bruxelles). — Sarcome du rein, néplireotomie trans- 
pèritonéale. — Avantages de la position de Trendelenborg 
dans le dia^ostlc de certaines tumeors abdominales. 

Le principal intérêt de cette observation consiste dans une 
erreur de diagnostic reconnue au moment de l'opération, grâce à 
la position de Trendelenburg. 

Voici, en résumé, l'histoire de la malade : 

M"' Julie S..., 52 ans, entre dans mon service à l'Institut chirur- 
gical, le 6 juillet 1897; ^^^^ °^ présente rien de particulier quant 
aux antécédents héréditaires physiologiques ou pathologiques; 
neuf grossesses normales, accouchements physiologiques; men- 
struation toujours régulière, mais très abondante. 

La malade ne peut préciser Tépoque à laquelle remonte son 
affection; c'est par hasard que, six semaines avant qu elle se pré- 
sente à ma consultation, elle s'est aperçue qu'elle portait une 
tumeur dans la fosse iliaque droite; rien d'anormal du côté de la 
miction: les urines ont toujours été normales comme quantité et 
comme aspect; toutes les autres fonctions de l'organisme s'accom- 
plissent régulièrement. 

Donc, un seul symptôme : une tumeur dure, bosselée, située 
dans la fosse iliaque droite, tumeur d'une mobilité excessive et du 
volume d'une tête d'enfant, remplissant le cul-de-sac de Douglas, 
faisant saillie au-devant du pubis et déterminant un certain degré 
de prolapsus utérin. 

L'examen, dans la position gynécologique ordinaire, nous fait 
diagnostiquer une tumeur solide de l'ovaire droit. 

L'opération a lieu le 7 juillet; la malade étant placée dans la 
position de Trendelenburg, la tumeur quitte la fosse iliaque et va 
se placer sous les fausses côtes. 

Le toucher vaginal, pratiqué à ce moment, nous fait constater 
l'absence complété de tumeur dans le bassin, et le palper bimanuei 
nous fait découvrir que la tumeur dépend du rein droit. 

Nous pratiquons la néphrectomie transpéritonéalé sans aucun 
incident opératoire ; l'examen microscopique de la tumeur, fait 
par le D' Morelle , démontre qu'elle est de nature sarcomateuse ; 
son poids est de i ,3oo grammes. 
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Les suites de Topération furent bénignes, sans aucune élévation 
thermique ; la quantité d'urine émise après l'opération s*est 
répartie comme il suit : 

1er jour • • • "732 grammes 

2e — 4070 — 

3« — 730 — 

4« — 770 — 

5« — 760 - 

6« jour et suivants : moyenne entre 1,000 et 1,200 grammes. 

L'analyse chimique ne présente rien d'anormal. 

La malade quitte l'Institut, quinze jours après son opération, 
dans un état de santé florissant qui s*est maintenu jusqu'à ce 
jour. 

Comme on le remarquera, cette tumeur rénale n'a présenté 
aucun des symptômes caractéristiques du sarcome. 

Tout d'abord, situation anormale dans la fosse iliaque; ensuite, 
absence complète d'hématuries, de troubles dans la quantité et la 
qualité des urines, des douleurs lancinantes habituelles siégeant 
dans la région lombaire et s'irradiant dans le bas-ventre. 

De là, l'erreur de diagnostic, sans conséquence au point de vue 
de l'intervention chirurgicale, mais intéressante à signaler, erreur 
que la position inclinée de Trendelenburg a corrigée immédia- 
tement. 

J'ai cru utile de communiquer à la Société de chirurgie ce feiit 
clinique auquel j'en ajouterai un autre, presque identique, dont 
j'ai été témoin, il y a quelques semaines, à la clinique de Treub, 
d'Amsterdam. 

Il s'agissait d'une femme de 40 ans, atteinte d'une tumeur glo- 
buleuse, faisant une forte saillie sous la peau, fluctuante, lisse, 
très mobile, siégeant dans la fosse iliaque droite. 

Le diagnostic posé était : kyste ovarique droit, uniloculaire, avec 
torsion du pédicule. 

La laparotomie fut pratiquée par Treub sur la ligne médiane ; 
l'ouverture du péritoine fit saillir une poche nacrée, remplie d'un 
liquide analogue à celui des kystes séreux ovariques. 

Ce n'est qu'en cherchant à former le pédicule que l'opérateur 
s'aperçut qu il s'agissait d'une tumeur liquide, intimement attachée 
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au bord convexe du rein, sans aucune communication avec cet 
organe; la néphrectomie fut pratiquée. 

L^opération fut faite sur un plan horizontal ; pratiquée dans la 
position de Trendelenburg, Terreur eût été reconnue immédiate- 
ment, comme elle l'a été dans mon observation, et c'est sur ce point 
que j*ai voulu attirer Tattention de mes collègues de la Société 
belge de chirurgie. 

L'intervention chirurgicale reste certes la même, mais le pro- 
nostic varie; c'est pourquoi j'estime que la position inclinée, outre 
les avantages quelle présente au point de vue opératoire, est 
appelée à rendre de sérieux services dans le diagnostic de certaines 
tumeurs abdominales. 



Bruxelles. — Imprimerie Haykz, rue de Louvain, 142. 
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Stence du 22 Janvier 1898. 



Présidence de M. ROUFFART. 



I. Correspondance : 

. Thiriar et Dewandre s*excusent de ne pouvoir assister à la séance. 



II. Présentation de malades, 

M. Depage présente un malade qu'il a opéré il y a dix-huit mois de laryngectomie 
pour cancer. Toute communication a été supprimée entre la trachée et la bouche, 
et cependant le malade parle assez nettement, en chuchotant il est vrai , mais se 
fait comprendre distinctement des personnes qui l'entourent. 

M. Hannecart présente une malade à laquelle M. Depage a pratiqué la laparec- 
tomie par le procédé qu'il a décrit dans les Annales de la Société en 1893. 

III. Discussion du procès-verbal de la séance du 48 décembre 4897, 

a) Néphrite chronique avec hématurie. — MM. De Keersmaecker et Verhoogen. 
Voir p. 231. 

b) Oystérectamie abdominale, — MM. Depage, Lavisé, Verneuil, Jacobs, Willems, 
RouFPART, Geyabrt et Gallbt. Voir p. 234« 

i6 
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IV. Communications : 

lo Dr Lauwers (Gourtrai). — Delà ligature préventive de la carotide externe dans 
le traitement des tumeurs de la cavité bucco-pkaryngienne. Voir p. â41. 

S» Dr Albin Lambotte (Anvers). — Un cas d^extirpation presque totale de Vestomac 
pour cancer. Voir p. 247. 

3« D' Gevakrt (Bruxelles). — Tumeur de la langue chez un enfant de trois mois. 
Voir p. 252. 

4» Dr Albert Crickx (Bruxelles). — Un cas de fragilité des os. Voir p. 254. 
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DISCUSSION DU PROCES-VERBAL 



NÉPHRITE CHRONIQUE ET HÉMATURIE. 

M. De Keersmaeoker. — Depuis le travail que j*ai eu riionneur 
de présenter à la Société, il y a deux mois (Néphrite chronique uni- 
latérale^ etc,)^ plusieurs membres ont rapporté des cas d'héma- 
turie rénale, et ces communications avaient surtout pour but 
d*éclaircir Tétiologie des néphrorragies sans lésion connue. 
M. Debaisieux reprend le travail de A. Broca que j'ai rencontré 
dans ma communication ; il allonge la liste des hématuries rénales 
qu*il qualifie d'essentielles, mais sans y apporter un élément nou- 
veau. 

Et pourquoi la lumière ne se fait-elle pas? La réponse à cette 
question découle de l'examen des faits. 

L'étiologie remonte à la cause, à la raison dernière de la maladie 
et pour l'établir il faut se baser sur des faits inattaquables, irréfu- 
tables. Or, sommes-nous en possession de ceux-ci? 

Voyons quelles sont les conditions requises pour qu'un cas 
puisse servir à établir une étiologie d'hématurie rénale sans lésion 
connue. Car il ne suffit pas de rassembler des matériaux, il faut 
encore fixer leur valeur. Mais avant tout» la nécessité d'une divi- 
sion s'impose, tant pour mettre de l'ordre dans les cas disparates, 
qui doivent nécessairement reconnaître une étiologie dififérente, 
que pour écarter du débat les hématuries qui ne sont pas com- 
prises dans la discussion. 

Je propose de diviser les néphrorragies en : i* continues ou chro- 
niques; 2"* passagères; mais continues et passagères en tant que 
manifestation d*une afifection chronique ou transitoire, parce que 
rhématurie n'en est et n'en sera qu'un symptôme. 

L*hématurie rénale, continue ou passagère, sera primaire ou 
secondaire selon qu'elle sera le résultat d'une maladie primitive 
du rein ou une manifestation rénale d'une maladie générale. 
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Comme l'hématurie peut être symptomatique d'une maladie 
générale, le commémoratif et Texamen général au moment de la 
production du symptôme devront être complets. 

L*examen local comportera, avant toute opération, l'analyse des 
productions de chaque rein recueillies séparément, parce que 
chaque rein peut être malade et être atteint d*une maladie dififé- 
rente, comme le prouve le cas présenté en 1894 à la Société par 
M. Depage : rein kystique d'un côté , lithiase de Vautre. Est-il 
nécessaire d'ajouter qu*un examen de la vessie à la vue — cysto- 
scopie, cystotomie, etc. — doit avoir démontré que le réservoir 
n'a pas participé à l'hémorragie? 

Enfin l'examen macroscopique, microscopique et, pour certains 
cas, bactériologique du rein ou des reins malades, complétera le 
tableau. 

Il est certain que la réalisation de toutes ces conditions ne sera 
pas toujours possible en pratique, mais nous devons en faire notre 
but. 

Si toute observation peut être utile pour la pratique, il n'en est 
plus de même pour l'étiologie des néphrorragies sans lésion connue, 
et un cas invoqué à l'appui d'une explication n'aura de valeur qu'à 
condition de son intégralité. Ces cas complètement observés per- 
mettront parfois d'expliquer ceux qui le sont incomplètement, 
mais ces derniers ne peuvent servir qu'à établir des suppositions. 

Examinons rapidement où en est l'étiologie des hématuries 
rénales continues ou chroniques. Trois facteurs de néphrorragies 
primaires sont connus. Ce sont : la tuberculose, les néoplasmes, le 
calcul. Toutes les autres causes d'hématuries rénales continues, 
soit primaires, soit secondaires, doivent encore être étudiées. 

J'ai apporté la preuve d'un quatrième facteur, la néphrite, pour 
un cas complètement étudié. Avant l'opération, l'urine d'un côté 
était normale, l'urine de l'autre était sanguinolente, avec cylindres 
hémorragiques; l'examen microscopique du rein malade donnait les 
lésions classiques de la néphrite chronique. M'appuyant sur ce cas, 
j'ai recherché dans la littérature si d'autres ne pouvaient s'expli- 
quer de même et j'ai discuté le travail de Broca. Il rapporte 
plusieurs hématuries rénales qui s'accompagnaient de néphrite. 
Celle-ci était diagnostiquée soit par l'examen des urines (A. Broca), 
soit par l'examen du rein (Senator, Guyon), soit par les deux 
à la fois (Sabatier). 

Les autres cas — fort incomplètement observés — restent en 
suspens. 
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Nous trouvons donc : hématurie continue et néphrite chronique 
coexistante. Voilà les faits. 

Quel est le rapport entre la néphrite et l'hématurie? Nous ne 
connaissons pas suffisamment les néphrites pour répondre à cette 
question. Les anatomo-pathologistes et les cliniciens ne sont pws 
même d'accord pour les classer (i). Mais du moment qu'on con- 
state la coexistence de l'hématurie et de la néphrite, peut-on dire 
alors néphrorragie sans lésion connue, ou peut-on expliquer l'une 
par l'autre? Le cas que j'ai produit tend à répondre par l'affir- 
mative à la dernière question. 

M. Debaisieux propose de conserver la dénomination d'hémor- 
ragie rénale essentielle pour les cas qui ne trouvent pas d'explica- 
tion. Le sang n'est pas un liquide qui peut passer par osmose à 
travers les téguments, et l'hémorragie sera toujours le symptôme 
d'une lésion. Le mot essentiel peut donc induire en erreur et, 
étymologiquement , il ne peut convenir; la dénomination doit 
être : sans lésion connue, 

M. Verhoogen. — L'observation que nous a présentée M. De 
Keersmaecker est intéressante à plus d'un titre. Elle nous montre 
surtout comment, dans un cas d'hématurie où le siège de l'hémor- 
ragie est difficile à découvrir, on peut arriver à un diagnostic pré- 
cis. Cependant je crois devoir faire quelques réserves au sujet des 
conclusions que l'auteur a déduites du cas observé par lui. 

Dans le rein qu'il a extirpé, M. De Keersmaecker a démontré 
l'existence de lésions étendues de néphrite chronique, et c'est à cette 
néphrite qu'il attribue la production de l'hémorragie. Cette opinion 
paraît vraisemblable, bien qu'il soit exceptionnel de rencontrer dans 
les cas de néphrite chronique une véritable hématurie. On signale, 
il est vrai, la présence de sang chez les néphritiques, mais c'est au 
moment où des poussées aiguës se produisent dans le cours de la 
maladie. Ces hématuries présentent rarement l'abondance de celle 
observée par M. De Keersmaecker ; de plus, elles ne sont pas de 
longue durée et je ne pense pas qu'on en ait jamais signalé qui 
eussent persisté deux ans et demi. Quoi qu'il en soit, si M. De Keers- 
maecker veut étendre ses conclusions aux autres cas qu'il signale 
d'après le travail de Broca, je crois qu'elles deviennent fort hypo- 



(1) Voir communication de Brault au X1I« Congrès international de médecine 
de Moscou. (Presse médicale ) 
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thëtiques. On a signalé, il est vrai, dans quelques-uns de ces reins 
dont Tautopsie a pu être faite, la présence de petits foyers de 
néphrite; mais ce sont là des lésions très fréquentes, presque 
banales, et auxquelles on ne peut attribuer sans preuve la produc- 
tion d*une hématurie longue et abondante. De plus, si l'hématurie 
était due à cette cause, il ne pourrait suffire d*une simple incision 
exploratrice, ou même d'une néphrotomie, pour l'arrêter aussitôt 
et définitivement, ainsi que cela s'est produit dans plusieurs des 
cas rapportés dans le travail dé Broca. 

Pour ce qui est du procédé ingénieux imaginé par M. De Keers- 
maecker pour faire le cathétérisme de l'uretère chez sa malade, je 
pense qu*il pourra devenir très utile dans les cas où ce cathété- 
risme sera impossible à l'aide du cystoscope. Mais je crois cepen- 
dant que cette dernière méthode — cathétérisme avec cystoscopie — 
est, dans la majorité des cas, plus simple et plus facilement appli- 
cable. 



A PROPOS DE L'HYSTÉRECTOMIE ABDOMINALE 
PAR LE PROCÉDÉ DE JACOBS. 

M. Depage. — J'ai eu Toccasion de voir appliquer par M. Jacobs 
le procédé d'hystérectomie qu'il nous a décrit dans Tavant-dernière 
séance. Inutile de dire que les opérations auxquelles j'ai assisté ont 
été exécutées avec une habileté remarquable. La technique employée 
par notre honorable collègue m'a paru constituer en quelque sorte 
une heureuse combinaison de la plupart des procédés imaginés 
dans ces dernières années. Je me permettrai cependant de discuter 
certains points du mode opératoire préconisé par notre habile 
gynécologue. 

M. Jacobs attache une grande importance à la façon dont il traite 
le péritoine pelvien et, dans le but de reconstituer la séreuse dans 
son état intégral, il referme la brèche laissée par l'hystérectomie 
par trois plans de sutures à la soie : un plan sur la muqueuse vagi- 
nale, un second immergeant le p>édicule des artères ainsi que le 
moignon du vagin, et un troisième enfouissant en quelque sorte 
les sutures précédentes. 

Il me semble. Messieurs, que ce sont là des précautions, sinon 
dangereuses, tout au moins inutiles, qui prolongent considérable- 
ment l'opération. J'ai fait dans ces derniers temps plusieurs hysté- 
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rectomies par une méthode à peu près semblable à celle employée 
par M. Jacobs ; je me suis contenté de rabattre simplement le lam- 
beau péritonéai antérieur sur le vagin et de le mettre en contact 
avec le lambeau postérieur par une rangée de sutures au catgut. 
Dans aucun cas, je n*ai vu survenir la moindre complication. 

L'infection par le vagin n'est pas à craindre dans ces conditions, 
car ces lambeaux adhèrent rapidement et offrent au bout d'une 
heure ou deux une barrière à la pénétration des germes venant du 
dehors. D'autre part, ma façon de procéder, pas plus que celle de 
M. Jacobs, ne prédispose à la formation d'adhérences entre l'intestin 
et le feuillet pariétal du péritoine. 

Si toutefois de telles adhérences se forment, elles disparaissent 
assez rapidement, grâce aux péristal tiques intestinaux, à moins 
qu'une cause irritante n'intervienne. La soie exerce à ce point de 
vue une influence âcheuse; ce fil persiste indéfiniment dans l'or- 
ganisme, il constitue un corps étranger qui s'enkyste et, par l'irri- 
tation continue qu'il provoque, entretient les adhérences de l'intes- 
tin. Bien plus, ainsi que le fait remarquer Richelot, les fils de soie 
sont cause de douleurs, de foyers pelviens et de fistules. Le catgut, 
au contraire, ne présente pas ces inconvénients; il se résorbe, et 
avec lui disparaît toute cause irritante. C'est la raison pour 
laquelle je conseille de n*employer que le catgut pour les sutures 
et les ligatures perdues intra-péritonéales. 

Un autre reproche que j'adresse à la technique de M. Jacobs se 
rapporte plutôt aux indications. Je ne suis pas partisan d'une 
hystérectomie pratiquée par tranches quand il s'agit d'un cancer ; 
à mon avis, quand on veut enlever un cancer, il faut chercher à 
disséquer le néoplasme sur toute son étendue, de façon à enlever 
la tumeur en bloc. C'est ainsi d'ailleurs que procèdent la plupart 
des chirurgiens pour les cancers des autres organes, et je me 
demande pourquoi on ferait autrement pour celui de l'utérus. En 
agissant ainsi, on expose moins le malade à l'infection et l'on enlève 
plus sûrement la néoplasie dans sa totalité. 

Je n'ai, pour ma part, jamais pratiqué l' hystérectomie abdomi- 
nale pour cancer; je ne puis, par conséquent, bien apprécier ni ses 
avantages ni ses inconvénients. J'ai employé jusqu'ici d'une façon 
courante, pour les cancers étendus de la matrice, la méthode de 
Schuchardt. Cette méthode permet d'extirper complètement les 
cancers ayant envahi les ligaments larges; elle permet, mieux que 
toute autre, de disséquer la vessie et les uretères. 
Dans un cas récent, où il s'agissait d'un carcinome double du 
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Tagin et du corps de l'utérus, j*ai eu recours à la périnéotomie à 
lambeaux de Willems, et voici comment j'ai procédé. 

Après avoir fait le tracé de la périnéotomie et disséqué mes 
lambeaux sur une profondeur suffisante, j'ai contourné, au moyen 
du doigt, tout le vagin ; je l'ai sectionné à 2 centimètres sous 
la tumeur, après avoir au préalable jeté sur le canal vaginal une 
ligature, de façon à en assurer l'occlusion. J'ai ensuite disséqué le 
vagin sur toute son étendue, je l'ai séparé de la vessie, et j'ai con- 
tinué la dissection sur le péritoine pariétal, sans ouvrir le ventre, 
jusque vers la partie supérieure du ligament large. A ce moment, 
j'ai ouvert la cavité péritonéale et j'ai incisé la séreuse sur toute 
sa circonférence en ayant soin de faire la forcipressure préalable. 
Cette opération m'a paru recommandable pour certains cancers 
étendus de l'utérus, car elle permet l'ablation en masse de toute 
la chaîne ganglionnaire avoisinante. Malheureusement, mon opé- 
rée est morte au bout d'une huitaine de jours d'une embolie pul- 
monaire, et ce seul cas ne suffit pas pour baser une opinion. 

M. Itavisè. — En règle générale, je ne vois pas les avantages du 
procédé que vient de décrire M. Depage sur la méthode abdo- 
minale. Il faut naturellement excepter les cas dans lesquels le vagin 
est envahi par la tumeur; dans tous les autres cas, la méthode 
abdominale donne assez d'espace pour opérer à l'aise et avec une 
lumière suffisante. Il n'est pas nécessaire d'ouvrir Tutérus pendant 
la manœuvre opératoire, ainsi que semble le reprocher M. Depage 
à la voie abdominale. J'ai récemment fait une hystérectomie pour 
cancer et j'ai pu facilement enlever Tutérus en masse ainsi que les 
ganglions malades. La périnéotomie a l'inconvénient de produire 
un grand délabrement et doit être réservée à des cas exceptionnels. 

Quand à la fermeture du péritoine, il y a tout intérêt à la prati- 
quer aussi complètement que possible. Je ne puis croire que la 
présence d'un fil de soie soit une cause de la formation d'adhé- 
rences; celles-ci se forment plutôt pour d'autres motifs : l'existence 
d'une surface cruentée, un froissement par exemple. J'ai, pour ma 
part, souvent observé des adhérences post-opératoires que ne pou- 
vait expliquer aucune suture ni la présence d'un corps étranger. 

M. Vemeuil. — Je considère, quant à moi, la voie abdominale 
comme bien supérieure à la voie périnéale pour enlever des can- 
cers de la matrice, alors même qu'une grande partie du vagin doit 
être enlevée. Je ne crois pas non plus aux inconvénients du fil de 
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soie comme suture perdue dans le péritoine; on ne peut leur attri- 
buer la formation des adhérences, puisqu'il suffit souvent de froisser 
simplement la séreuse pour les provoquer. 

M. Jaoobs. — Quelques mots de réponse aux objections pré- 
sentées par M. Depage. 

Je préconise plusieurs plans de sutures pour la reconstitution du 
plancher pelvien afin d*obvier aux accidents tardifs possibles. La 
fermeture du vagin après Tablation totale se fait au moyen d*un 
surjet placé dans la muqueuse vaginale. 11 est de règle de voir ce 
surjet s'éliminer petit à petit par le vagin, plusieurs semaines après 
l'opération. Il y a là un danger d'infection secondaire tardive, à 
l'abri de laquelle je me place absolument au moyen de mon troi- 
sième plan séroso-séreux. C'est d'ailleurs cet excès de précautions 
qui nous fait multiplier nos sutures — • à bon droit — dans les 
résections intestinales. 

Je ne puis, comme M. Depage, rejeter absolument le fil de soie 
pour les sutures intra-abdominales. La soie, très aseptique, ne 
détermine pas plus d'adhérences que le catgut. Ces accidents secon- 
daires ne se produisent que si la soie n'est pas aseptique ou si, par 
le voisinage d'un foyer septique, elle vient à être infectée secondai- 
rement. Ce fait s'observe fréquemment dans les suites opératoires 
des salpingectomies unilatérales. 

M. Depage discute l'opportunité d'intervenir par la voie abdo- 
minale dans le cancer utérin. Il préconise la voie périnéale. Je 
ne puis le suivre sur ce terrain, ni discuter la question, les éléments 
apportés au débat étant trop dissemblables : M. Depage voit des 
indications opératoires pour la voie périnéale là où, personnelle- 
ment, je ne vois plus aucune indication d'intervention par l'abdo- 
men. J'ai dit et je répète que si la voie abdominale est indiquée 
dans le cancer utérin, ce n'est que dans le cancer du col et dans 
le cancer du corps au début de l'infection. 

Je préconise, dans ma technique opératoire, la section du col au 
niveau de l'orifice interne parce que cette manière de procéder 
permet de se débarrasser de la masse utéro-annexielle en quatre 
à cinq minutes. 

L'ablation isolée du col par section médiane se fait aisément et 
met le chirurgien, d'une façon absolue, à l'abri de toute surprise 
opératoire. Si l'on suit à la lettre les indications de l'opération, il 
n'y a aucun danger à sectionner le col aussi haut, dans le cancer 
du museau de tanche. Il est aisé d'ailleurs de se mettre à l'abri 
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cl*une Infection opératoire en promenant le thermocautère sur la 
surface de section et dans la lumière du col, immédiatement après 
Tablation de la masse corporéale. Ce sont des détails de technique 
que j*ai cru pouvoir passer sous silence dans le court exposé que je 
vous ai fait de cette opération. 

M. ^^illems. — J'ai proposé la périnéotomie comme manœuvre 
préliminaire à rh3rstérectomie aune époque où Ton ne connaissait 
pas la méthode de Schuchardt ni Thystérectomie abdominale telle 
qu'elle est pratiquée de nos jours. 
' Actuellement, je considère cette dernière comme opération de 
choix; mais, dans certains cas exceptionnels, la voie périnéale a, 
quoi qu'on en dise, de grands avantages sur les autres méthodes. 

M. RoufllEurt. — Je crois aussi que les adhérences intestinales ne 
peuvent persister que sous l'influence d'une irritation forte et conti- 
nue, et je partage à ce point de vue Topinion de M. Depage sur les 
inconvénients du fil de soie comme élément de ligature dans le 
ventre. 

Je préfère la voie abdominale pour Thystérectomie en cas de 
cancer, mais je n'ouvre pas l'utérus, comme le conseille M. Jacobs. 

M. Depage. — Je n'ai jamais mis en doute la valeur de la voie 
abdominale pour rh3rstérectomie en cas de cancer; j'ai simplement 
adressé un reproche à la méthode de Jacobs, qui sectionne la 
matrice au cours de l'opération. J'estime que c'est là une manœuvre 
peu recommandable, même pour les cancers qui paraissent au 
début. Quand il s'agit d'extirper un cancer, il faut chercher à énu- 
clëer la tumeur en masse, à la contourner sans entamer le tissu 
néoplasique. C'est ainsi que nous agissons pour les cancers du rec- 
tum et autres, et c'est la raison principale de nos beaux succès dans 
ces interventions. Je n'ai jamais, pour ma part, employé la voie 
abdominale pour extirper les cancers de la matrice ; il m'est par 
conséquent difficile d'établir une comparaison entre la valeur de 
cette méthode *et celle de la voie périnéale que j'ai l'habitude d'em- 
ployer dans les cas difficiles. Je trouve, quand la matrice est peu 
mobile, que la voie périnéale est une bonne opération, rapide, facile 
et donnant un jour suffisant pour permettre d'extirper les gan- 
glions. Mon but a été simplement d'attirer l'attention sur les avan- 
tages de cette méthode, et je crois qu'il serait difficile de la juger 
sans l'avoir mise en pratique. 
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Quant aux adhérences intestinales, je sais fort bien qu*elles peu- 
vent être produites par des causes diverses : un simple froissement, 
le contact d*un antiseptique même ; mais ces adhérences auront une 
grande tendance à se résorber, comme c*est le cas d^ailleurs pour 
toutes les adhérences intestinales dans lesquelles une cause irritante 
n'intervient pas pour les maintenir. Dupuytren avait déjà observé 
ce phénomène à propos de Tadhérence de l'anus iliaque : aussitôt 
Tanus iliaque fermé, Tadhérence de l'intestin avec la paroi abdo- 
minale s'allonge, se transforme en un cordon fibreux qui dispa- 
rait peu à peu, et l'intestin redevient libre dans le ventre. 
M. Lahaut, professeur à l'Ëcole vétérinaire, a démontré sur le 
chien, il y a quelques années, à la Société des sciences médicales 
de Bruxelles, que l'adhérence de l'estomac avec la paroi abdomi- 
nale résultant de la gastrostomie disparaît quand on laisse la 
bouche stomacale se fermer d'une façon définitive. Les mêmes 
phénomènes s'observent d'ailleurs dans les adhérences de l'appen- 
dicite. Quand il existe une appendicite à chaud, les adhérences sont 
nombreuses; si Ton ouvre à ce moment l'abcès péritonéal de façon 
à arrêter le processus inflammatoire, ou que ce processus s'arrête 
de lui-même, et que l'on intervienne cinq ou six semaines plus 
tard, on trouve les intestins libres dans le ventre; c'est à peine 
s'il persiste encore des adhérences autour de l'appendice. En 
témoignage de cette assertion, je me permets de citer l'opinion de 
Roux, de Lausanne. 

M. Gevaert. — Je ne crois pas à la facilité avec laquelle se 
résorbent les adhérences intestinales, même lorsque aucun corps 
étranger n'intervient pour en favoriser la persistance, et je ne suis 
pas convaincu de la disparition des adhérences dans l'appendicite 
à froid. 

M. GaUet. — Les adhérences se forment surtout lorsqu'on laisse 
dans l'abdomen des surfaces cruentëes, que les ligatures soient 
faites au catgut ou à la soie. Quoi qu'on en ait dit, ces adhérences 
sont bien persistantes, comme on peut l'observer après les hysté- 
ropexies par la voie abdominale. Je conteste l'exactitude de la dis- 
parition des adhérences dans une appendicite à froid ; j'ai toujours 
trouvé, au contraire, que ces adhérences étaient nombreuses, 
qu'elles enclavaient l'appendice et qu'elles rendaient l'opération 
extrêmement pénible. 
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M. Lavlsé. — Je le répète, les adhérences se forment principa- 
lement quand on abandonne dans le ventre des moignons cruentés; 
c'est pour ce motif notamment que j*ai abandonné la ligature en 
masse des épipioons et que je lie chaque artère séparément dans le 
moignon épipioïque. J'agis de même à la surface du moignon 
après l'enlèvement des annexes malades. 

M. Depage. — Dans les cas d'hystéropexie abdominale auxquels 
fait allusion M. Gallet et dans les adhérences du moignon épi- 
pioïque dont parle M. Lavisé, il ne s'agit pas d'adhérences intesti- 
nales. J'ai simplement en vue les adhérences de l'intestin dont la 
disparition s'effectue, ainsi que je Tai dit, grâce aux mouvements 
péristaltiques. 
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COMMUNICATIONS 



D' Lauwem (Courtrai). — De la ligature préventive de la 
earotide externe dans le traitement des tumeurs de la cavité 
buooo-pliaryngienne. 

La ligature de la carotide externe est rarement pratiquée, et 
cependant elle peut rendre de très grands services dans les opéra- 
tions étendues sur la face, sur les cavités nasales, sur la langue, 
sur le plancher de la bouche, sur la parotide, sur les maxillaires 
supérieurs, qu'il s*agisse d'une tumeur maligne ou de Fextirpation 
d'un polype naso-pharyngien, — toutes opérations où Thémorragie 
constitue le principal, sinon Tunique danger. 

Convenablement exécutée, cette ligature n'est pas dangereuse : 
tout le monde en convient ; mais elle a la réputation d'être difficile, 
faute de points de repère suffisants. Ce n'est pas qu'il en manque, 
mais aucun ne fournit une entière sécurité; et à lire les traités de 
médecine opératoire, le chirurgien le plus attentif serait exposé à 
prendre la carotide interne pour l'externe. 

C'est là une erreur. 

La carotide primitive, dont la recherche et la ligature sont 
aisées, se divise, à la hauteur du bord supérieur du cartilage 
thyroïde, en deux branches : la carotide externe et la carotide 
interne. A son origine, la carotide externe est située en avant et en 
dedans de la carotide interne; mais plus haut elles se croisent, 
l'externe se portant en arriére et en dehors, l'interne en avant 
et en dedans. 

Autre point de repère : la carotide externe seule émet des branches 
collatérales^ à savoir la thyroïdienne supérieure, puis la linguale 
et la faciale. 

En outre, le nerf grand hypoglosse repose directement sur la 
carotide externe. Enfin M. Farabeuf a fait remarquer que la 
grande corne de fos hyoïde se trouve en contact avec la carotide 
externe. 

Malgré ces nombreux jalons, les chirurgiens s'accordent à dire 
que la ligature du vaisseau n'est pas facile. Tillaux attribue la 
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difficulté à Tabsence de points de repère superficiels, permettant 
de faire une incision cutanée correcte. Et de fait, la position et la 
direction de cette incision doivent varier suivant l'attitude de la 
tète au moment de l'opération. Quant au sterno-mastoïdien, il ne 
peut pas non plus servir de point de repère superficiel, attendu 
que l'artère s'écarte de ce muscle, dont la position change du reste 
à chaque mouvement de la tète. 

Une autre difficulté de cette ligature résulte de ce que les caro- 
tides, interne et externe, sont croisées à leur origine par la veine 
faciale commune, à laquelle se joint parfois la veine thyroïdienne 
supérieure (tronc veineux thyro-linguo-facial). Ce voisinage ne 
doit pas nous inquiéter : si on coupe la veine ou le tronc veineux — 
ce qui constitue toujours une maladresse — on pratique la ligature 
des deux bouts; si on la découvre à temps, on la lie avant de la 
couper, ou bien on Técarte avec soin et on ne la coupe pas. 

J'ai eu dix fois l'occasion de pratiquer la ligature de la carotide 
externe sur le vivant, et cette petite opération, faite suivant la 
méthode que je vais décrire, m'a paru simple et facile. Neuf fois 
sur dix, j*ai pu faire cette ligature sans avoir une seule pince 
hémostatique à appliquer. 

La tète, placée dans l'extension et tournée du côté opposé, est 
solidement maintenue par un aide. Je prends comme point de 
repère le bord supérieur, fort apparent au toucher, du cartilage 
thyroïde, et la carotide primitive qu'on sent battre sous le doigt. 
Mon incision, longue de 7 à 8 centimètres, suit la direction de la 
carotide primitive ; le milieu en correspond au bord supérieur du 
cartilage thyroïde, c'est-à-dire au point de bifurcation de ce vais- 
seau. Je mets à nu la carotide primitive, je découvre ses deux 
branches de bifurcation, et je reconnais aisément la carotide 
externe à sa situation antérieure et interne et aux collatérales qu'elle 
émet presque aussitôt. 

Je connais les autres points de repère, mais je n'en ai jamais fait 
usage. A quoi bon chercher le nerf grand hypoglosse ou la grande 
corne de l'os hyoïde quand on a les deux branches de bifurcation 
de la carotide commune sous les yeux et sous la main, et qu'il suffit 
de les poursuivre sur une étendue de quelques millimètres, d'un 
centimètre si vous voulez, pour découvrir des branches collatérales 
qui appartiennent toujours à la carotide externe ? 

En résumé, après avoir mis à nu la carotide primitive à sa bifur- 
cation, je charge sur la sonde cannelée celle des deux branches qui 
se trouve placée en avant et en dedans, et je la poursuis en haut 
pour m'assurer qu'elle fournit des collatérales. 
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Dans toutes les ligatures de la carotide externe que fai faites, 
c'était toujours le vaisseau placé en avant qui donnait des collaté- 
rales et qui était par conséquent Tartére cherchée. 

Cette méthode exige une assez longue incision cutanée, mais je 
ne crois pas qu'on puisse lui adresser d'autre reproche, ou plutôt 
lui trouver d'autre inconvénient. 

C'est, je pense, ce procédé que Malgaigne a eu en vue lorsqu'il 
a écrit, d'une manière un peu trop laconique peut-être : « Pour lier 
la carotide externe, il suffit de découvrir la carotide primitive à sa 
bifurcation. » 

Il va sans dire que cette méthode n'est applicable que sur le 
vivant, et que les points de repère, que je néglige, retrouvent 
toute leur utilité quand il s'agit d'exercices de médecine opératoire. 

Observation I. — Gh. D..., garçon de 14 ans, me fut amené pour un sarcome 
du maxillaire supérieur droit. 

Opération le 33 février 1895. Ligature préalable de la carotide externe droite. 
Après avoir découvert la carotide primitive à sa bifurcation, je reconnus aisément 
la carotide externe, à sa situation antérieure et interne et à la naissance de la thy- 
roïdienne supérieure et de la linguale. Je liai en même temps la carotide externe 
entre la thyroïdienne et la linguale, et la thyroïdienne supérieure. Ligature aisée, 
sans hémorragie et sans application de pinces. 

Pendant la résection du maxillaircy (^hémorragie fut absolument insignifiante. 
Pas une goutte de sang ne s*éeoula dans la trachée. I^e malade avait été anesthésié 
au chloroforme. 

Guérison opératoire 

Observation II. — J.-6. Cl..., 42 ans, atteint de sarcome du maxillaire supérieur 
droity surtout développé auKlessous de Torbite, fut opéré le 17 mars 1896. 

Anesthésié au chloroforme, sans aucun accident. Je pratiquai la ligature préalable 
de la carotide externe droite, sans avoir à appliquer aucune pince, ni à faire aucune 
ligature artérielle ou veineuse. 

La résection du maxillaire malade fut très facile, et la perte de sang, pendant le 
-cours de l'opération, fut des plus restreintes. 

Guérison opératoire. 

Observation ni — EiAmanuel D..., âgé de 54 ans, se présenta chez moi avec 
un volumineux sarcome du maxillaire supérieur gauche, datant à peine de six 
semaines et consécutif, au dire du malade, à Textraction d'une molaire cariée. 

L'extirpation de l'os malade, pratiquée le 24 mars 1896 sous anesthésié chlorofor- 
mique, fut des plus aisées. A aucun moment de l'opération, qui avait été précédée 



344 ANNALES DE LA SOCIÉTÉ BELGE 

de la ligature, facile et exsangue, de la carotide externe gauche, je ne fus incom- 
modé par riiémorragie. 
Guérison opératoire. 

Observation IV. — La résection temporaire du maxillaire supérieur était néces- 
sitée par un polype naso-pharyngien chez un jeune homme de 14 ans, Arthur B...; 
la ligature préalable de la carotide externe, faite le 16 mai 1996, ne réclama que 
l'application d'une seule pince hémostatique sur une artériole cutanée. 

Observation V. — Le malade qui fait le sujet de cette observation, F. C..., âgé 
de 50 ans, était atteint simultanément d'une maladie du cœur nettement accusée 
et d'un cancer de la face inférieure de la moitié gauche de la langue et de la moitié 
gauche corresi)ondante du plancher de la bouche. 

Le 13 octobre 1896, sous anesthésie par le chloroforme, ligature facile, exsangue 
de la carotide externe gauche. Après résection de la moitié gauche du maxillaire 
inférieur, amputation des deux tiers de la langue et excision large des tissus sus- 
pects du plancher buccal. Perte de sang insignifiante. 

Guérison opératoire. 

Observation VI. — Br. M..., âgé de 61 ans, affaibli par des épistaxis abondantes 
et répétées, se présenta à ma consultation en juillet 1897. Les deux fosses nasales 
étaient bourrées de masses polypeuses. qui provoquaient un élargissement énorme 
du nez, un gonflement notable du maxillaire droit et un abaissement de la moitié 
droite de la voûte palatine et du voile du palais. 

L'opération, pratiquée le 24 juillet 1897, sous anesthésie chloroformique, débuta 
par la ligature préventive, très facile, de la carotide externe droite. 

Après avoir enlevé, sans hémorragie appréciable, le maxillaire supérieur du côté 
droit, je fus forcé, pour pouvoir extirper toutes les masses polypeuses, d'enlever 
une bonne partie de la cloison médiane des fosses nasales. 

Tamponnement à la gaze iodoformée. 

Guérison très rapide. 

Observation VIL ~ Jules V..., âgé de 50 ans, présentait^ lorsqu'il réclama mes 
soins, une infiltration cancéreuse développée sous le maxillaire inférieur, à 
gauche, à la suite d'un cancroîde de la lèvre inférieure qui avait été excisé quel- 
ques mois auparavant. 

La ligature de la carotide externe, rendue malaisée par le voisinage du néoplasme, 
qui empiétait sur la région latérale du cou, put néanmoins être pratiquée (5aoûtl897) 
sans aucune hémorragie et sans ligature de vaisseaux accessoires. 

Je fis la résection de la moitié gauche du maxillaire inférieur et j'enlevai large- 
ment les parties molles suspectes, sans complication d'hémorragie. 

Guérison opératoire. 
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Obsbrvation VIII. — Charles D..., âgé de 57 ans, fut opéré, sous anesthésie 
ehloroformique, le 13 août 1897, d*an cancer qui avait envahi profondément le 
bord gauche de la langue et le plancher buccal du même côté. 

Ligature aisée de la carotide externe gauche, sans aucune application de pince 
hémostatiques. 

Dans le but de me procurer un large accès à la région envahie par le cancer, je 
pratiquai des deux côtés de la face une incision allant, comme dans le procédé de 
Velpeau, depuis les commissures de la bouche jusqu'aux bords antérieurs des 
masséters. L'incision commissurale droite donna beaucoup de sang ; celle de gauche 
n'en donna presque pas. Le contraste était frappant. 

J'excisai ensuite la moitié gauche de la langue et les parties malades du plancher 
de la bouche, sans être gêné par aucune perte de sang. 

Guérison opératoire. 

Observation IX. - Ligature des deux carotides externes, sans application de 
pinces hémostatiques, chez un malade atteint d'une dégénérescence maligne des 
deux maxillaires supérieurs. 

Tout espoir de cure radicale étant aléatoire, à cause de l'extension par trop 
étendue des parties envahies, je me bornai à lier les deux carotides externes pour 
arrêter les hémorragies très abondantes qui menaçaient directement la vie du 
malade. 

Cette double ligature n'ayant été pratiquée que le 12 janvier dernier, il ne m'est 
pas encore possible de fournir aucune donnée précise sur la valeur du résultat 
obtenu. 

Dans Tablation des polypes fibreux naso-pharyngiens, dans la 
résection du maxillaire supérieur envahi par une dégénérescence 
maligne, dans les opérations étendues sur la langue et le plancher 
de la bouche, l'hémorragie est à redouter, parce qu'elle peut, par 
son abondance, mettre les jours des opérés en danger, et parce que 
récoulement du sang dans la trachée est à même de provoquer des 
phénomènes d'asphyxie pendant l'opération et qu'il expose à la 
pneumonie septique après l'acte opératoire. 

Il suffit de prendre connaissance des discussions qui ont surgi à 
r Académie de médecine de Belgique en i8q2, et à la Société de 
chirurgie de Paris en i8g3, à propos du traitement opératoire des 
polypes naso-pharyngiens, pour voir à quel point le danger de 
mort par hémorragie préoccupe — et à bon droit — les chirurgiens 
pendant ces redoutables opérations. Dans un certain nombre d'ob- 
servations, les malades ont succombé à l'hémorragie sur la table 
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d*opération; dans d*autrescas, l'hémorragie fut d^une abondance 
terrible, le sang coulant à flots par la bouche et les narines ; les 
opérés furent reportés dans leur lit, exsangues, presque sans vie, 
tant la perte de sang avait été abondante. 

Or la ligature — unilatérale ou bilatérale, suivant les cas — de 
la carotide externe permet de supprimer ce redoutable danger, et 
je m*étonne qu'on n*y ait pas recours dans tous les cas indistincte- 
ment. Elle permet, en outre, de se dispenser de la trachéotomie 
préventive et de la canule-tampon de Trendelenburg. Dans toutes 
les opérations que je viens de mentionner, il a suffi d'incliner la 
tète du malade, soit adroite, soit à gauche, et d*essuyer tranquille- 
ment les plaies avec des tampons de gaze, pour prévenir Técoule- 
ment du sang dans les voies aériennes. Tous mes opérés ont été 
anesthésiés par le chloroforme jusqu'à la fin de l'opération. 

La ligature préventive des carotides externes présente un troi- 
sième avantage, et ce n'est pas le moins important. Qu'il s'agisse 
d'un polype naso-pharyngien ou d'une tumeur maligne de la 
langue, du plancher de la bouche ou des maxillaires supérieurs, le 
chirurgien — et a fortiori le malade — a tout intérêt à ce que nulle 
parcelle de tissu suspect n'échappe à l'investigation chirurgicale. 
Or cette exploration est beaucoup plus facile, plus sûre, plus minu- 
tieuse, lorsque le chirurgien opère sur des tissus anémiés et que 
le danger de mort par hémorragie se trouve écarté, que lorsqu'il 
faut extirper des tissus baignés dans le sang et se demander à 
chaque instant si l'on n'opère pas sur un cadavre I 

Je ne saurais partager l'opinion de ceux qui, comme M. Quénu (i), 
tout en conseillant la ligature de la carotide externe uni- ou bilaté- 
rale dans les polypes naso-pharyngiens et les cancers étendus de la 
langue, la rejettent comme insuffisante au cours de l'ablation de 
la mâchoire supérieure. J'ai pratiqué cette opération bon nombre 
de fois, tour à tour avec et sans ligature préalable de la carotide 
externe du côté correspondant et, à mon avis, la dififérence, toute 
en faveur de la ligature préventive, est énorme. J'admets qu'au 
moment de la section des parties molles, il vient encore du sang du 
côté de la tranche opposé à celui de la ligature, mais il n'en vient 
plus, ou du moins très peu, de la lèvre correspondant à la ligature, 
et dans une opération aussi sanglante, c'est là un avantage qui 
justifie largement une opération préliminaire aussi simple et aussi 
inoffensive que la ligature de la carotide externe. 



(1) Bulletin de la Société de chirurgie de Paris, 1893, p. ^9. 
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D' Albin Lambotte (Anvers). — Un cas d'extirpation 
presque totale de l'estomao pour oanœr. 

Les indications de l'intervention radicale dans le cancer de Tes- 
tomac sont encore Tobjet d'opinions très variées. Dans ces dernières 
années surtout, grâce aux perfectionnements apportés à la tech- 
nique de la gastro-entérostomie, les tentatives de cure radicale du 
cancer gastrique sont devenues de plus en plus rares. 

La plupart des chirurgiens ne recourent à Textirpation que dans 
les cas de tumeurs peu étendues, sans adhérences ni adénopathies. 

Je pense qu'une telle limitation des indications est une erreur et 
que Textirpation large des tissus malades doit être pratiquée 
chaque fois qu'elle est possible. L'envahissement étendu de Testo- 
mac, en particulier, ne contre-indique nullement une opération 
radicale. 

Je considère que les contre -indications d'ordre local doivent 
plutôt être cherchées dans l'envahissement des organes voisins par 
le néoplasme. Les adhérences étendues au foie, au pancréas et au 
côlon transverse rendent le pronostic particulièrement mauvais et 
doivent souvent faire rejeter la résection. 



• 



Les expériences de laboratoire ont démontré, depuis longtemps 
déjà, la possibilité de l'extirpation totale de l'estomac sur les 
animaux. 

Czerny et Kaiser ont pratiqué l'ablation de l'estomac chez le 
chien (1878); Carvallo et Pachon, chez le même animal (i8q3s de 
même Filipi et Monari (1894), Carvallo et Pachon (1894) ont 
£ait avec succès la même opération sur le chat (i). Les chiens et les 
chats continuent parfaitement à se nourrir après l'opération, bien 
que chez eux les fonctions de l'estomac soient plus importantes que 
chez l'homme, comme le prouve la grande puissance digestive de 
leur suc gastrique. 

De son côté, la clinique est venue confirmer la possibilité d'extir- 
per presque entièrement l'estomac humain et prouver péremptoi- 
rement que l'étendue du néoplasme ne constitue pas une contre- 
indication à la résection. 



(1) Revue des sciences médicales, t XLV, p« 474. 
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Les cas d*ablatioa presque totale de Testomac sont encore peu 
nombreux. Le temps m*a fait défaut pour faire le relevé des cas 
publiés; toutefois je pense que cette opération n*a été pratiquée que 
quelques fois. 

La première tentative parait être celle de Connor (de Cincinnati), 
qui tenta, en i883, Textirpation totale de Testomac; la malade 
succomba pendant l'opération (i). Langenbuch a publié deux cas 
de gastrectomie totale avec un succès complet et un décès au 
sixième jour (a). Un nouveau cas a été communiqué récemment à 
r Académie de médecine de Paris par Hartmann (3). 

Dans toutes les opérations jusqu'ici publiées, malgré la mention 
« extirpation totale de l'estomac », il s'est agi, en réalité, de gastrec- 
tomie partielle; l'abouchement direct du duodénum au cardia est 
impossible, ces deux parties étant fixes. 

Dans les expériences sur les animaux, on conserve toujours une 
petite partie de l'estomac pour permettre la réunion directe. 
L'ablation totale de l'estomac me parait pourtant réalisable par la 
manœuvre suivante : fermeture du duodénum, abouchement d'une 
anse du jéjunum au cardia et entéro-anastomose entre l'origine du 
jéjunum et l'anse fixée à l'œsophage. Peut-être pourrait-on aussi 
remplacer la partie extirpée par un segment du côlon transverse 
que l'on réunirait d'une part au cardia, de l'autre au duodénum. 

Dans le cas qui m'est personnel, il s'agit d'une extirpation pres- 
que totale de l'estomac : les quatre cinquièmes du viscère ont été 
réséqués. Le succès complet obtenu démontre la légitimité d'une 
semblable opération. Vu l'importance que présentent actuellement 
ces cas de gastrectomie étendue au point de vue des indications 
opératoires, je crois utile de relater mon observation en détail : 

Marie L..., de Brecht, âgée de 46 ans, a eu huit enfants, le dernier il y a quinze 
mois. La malade a toujours joui d'une bonne santé jusque dans ces derniers temps. 
A signaler dans Thérédité : mère morte de cancer gastrique. Le début de la maladie 
a été obscur. Après son dernier accouchement, elle a éprouvé des douleurs vagues 
au creux épigastrique. Ces douleurs se sont peu à peu aggravées, elles sont devenues 
permanentes et lancinantes. A plusieurs reprises, elle a eu des vomissements abon- 
dants, mais à intervalles éloignés. Les selles ne présentent rien de particulier; il n*y 
a eu ni hématémèse ni melœna. L'appétit est presque nul, les digestions se font 
péniblement et sont accompagnées de gène et de renvois aigres. 



(i) Revite des sciences médicales, t. XVII, p. 673. 

(2) Deutsche ined, Woch., 1894, p. 968. 

(3) 16 novembre 1897. 
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Bien que TéUt général soit encore fort bon, la malade accuse un affaiblissement 
progressif: elle aurait maigri de 25 kilogrammes environ en quelques mois; son 
poids actuel est de 60 kilogrammes. 

L*examen de l'abdomen renseigne l'existence d'une tumeur dure, irrégulière, en 
mamelons, plus grosse que le poing. Elle siège dans le creux épigastrique et forme 
une saillie notable au-dessus de l'ombilic. Cette tumeur est sensible à la pression ; 
elle est plus ou moins mobile et peut être refoulée sous le sternum Le foie et la 
rate sont de dimensions normales. Le ventre est souple; après ingestion de liquide, 
on perçoit nettement le clapotement stomacal. Le suc gastrique n'a pas été analysé, 
le diagnostic de cancer gastrique ne laissant pas de doute. 

Opération le 30 décembre 1897, à l'Institut Sainte-Camille, avec l'aide des docteurs 
Van Bogaert et Boecx. MM. les docteurs De Wandre, De Wael et F. Jacobs me firent 
l'honneur d'y assister. 

L'abdomen est ouvert par une incision verticale sus-ombilicale. La tumeur, 
constituée par un cancer en masse de l'estomac, s'étend du pylore au cardia, le long 
de la petite courbure; le corps de l'estomac est envahi dans presque toute son 
étendue; la tumeur se prolonge sous les côtes; de gros ganglions existent dans le 
grand et le petit épiploon. Malgré l'étendue du néoplasme, la masse morbide est 
restée assez mobile et des tractions modérées l'amènent entre les lèvres de la plaie. 
La grosse tubérosité de l'estomac parait normale. Nous décidons de commun 
accord de pratiquer la gastrectomie. 

La plaie est agrandie par un débridement en bas et à gauche de l'ombilic. Le 
grand épiploon est sectionné à une certaine distance de la tumeur, de façon à com- 
prendre les ganglions dégénérés ; les vaisseaux importants sont liés. 

La libération de la partie supérieure de la tumeur était plus difficile. Je com- 
mençai par extirper un ganglion gros comme une noix, situé près du cardia, et je 
libérai une partie de la petite courbure. Je pus alors placer deux grandes pinces 
élastiques sur la partie restée saine de l'estomac; je sectionnai celui-ci le long 
des pinces. 

La tumeur fut alors soulevée et les adhérences au pancréas détachées aux 
ciseaux. Ce temps de l'opération fut laborieux, à cause du nombre et du volume des 
vaisseaux sectionnés. Je libérai peu à peu l'estomac en le rejetant vers la droite 
et j'atteignis les limites du néoplasme au niveau du duodénum. La coprostase 
assurée par une pince élastique, le duodénum fut sectionné à son tour. La partie 
enlevée comprenait le pylore, la petite courbure presque tout entière et les 
quatre cinquièmes du corps de l'estomac. 

Malgré l'étendue de la résection, je pus facilement mettre en contact le duodénum 
avec le tronçon d'estomac. J'opérai la réunion au moyen de deux rangs de sutures 
continues à la soie : un rang musculo-séreux et un rang muqueux. La plaie gastrique 
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étant plus large que Torifice duodénal, je dus recourir ^ la suture en raquette; 
seulement, pour me mettre à Tabri des accidents imputés à cette technique, je plaçai 
la raquette en avant, au milieu de la ligne de réunion. La partie détachée du grand 
épiploon fut réunie par un point de suture. L'abdomen fut refermé par deux rangs 
de sutures. 

L'opération complète dura cinquante minutes et fut parfaitement supportée. Par 
prudence, la perte de sang ayant été assez abondante, je fis pratiquer une injection 
sous-cutanée de 1 litre d'eau salée. 

L'opération ne fut suivie d'aucun phénomène de choc, les douleurs furent très 
modérées le premier jour (injection de 1 centigramme de morphine). Le soir : tem- 
pérature, SS'',^; pouls, 80. Vomissement d'un peu de sang brunâtre. 

31 décembre 1897. La température descend à 36^,8 et à partir de ce jour ne pré- 
sente plus d'ascension fébrile. Pouls, 64. Vomissement d'un peu de bile. Diète 
absolue Pour calmer la soif, je prescris des lavements d'eau toutes les trois heures. 

i« janvier 1898. Ëtat parfait. Température et pouls normaux. Demi-litre de 
lait et bouillon. 

2 janvier. Même état; même régime. Selle provoquée par un verre de Janos. 

A partir du cinquième jour, la malade prend de la viande (100 grammes); la 
digestion est parfaite, sans aucune gêne. Dès le dixième jour, le régime est complet : 
lait, bouillon, potages, viandes, légumes, pain. La malade prend trois repas par 
jour; elle n'accuse absolument aucun malaise; les selles sont normales, mais pro- 
voquées par une petite quantité de rhubarbe. Actuellement, les forces sont revenues 
et l'état général est florissant ; quatre semaines après Topération, le poids du corps 
est monté à 63 kilogrammes. 

Quel sera le résultat éloigné de cette opération } Il est certain que 
la récidive est à craindre ; cependant, malgré l'étendue du néo- 
plasme, je considère la guérison définitive comme possible; la 
tumeur était dure, squirrheuse et nettement délimitée; l'ablation 
a été très complète ; bref, les conditions de guérison radicale sont 
aussi bonnes que dans la plupart des interventions pour carcinome. 
La récidive surviendrait-elle endéans les quelques mois, que le 
bénéfice thérapeutique serait encore considérable. La gastrectomie 
était d'ailleurs la seule opération praticable : il eût été matérielle- 
ment impossible de pratiquer une gastro-entérostomîe, vu l'enva- 
hissement du viscère, et, d'autre part, cette intervention eût été 
inutile, car il n'y avait pas de sténose du pylore. 
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D' Gevaert (Bruxelles). — Tamenr de Ui langue Cbei on mlknt 
de trois mois. 

Observation. — Le 24 juin 1697 était admis dans mon service des enbnts 
asEiElés le nommé Léopold S..., âgé de 3 mois, demeurant à Laeken. Le etijet 
présente au niveau de la moitié gauche de la langue une tumeur non ulcérée, de 
l'étendue d'une pièce de i francs, très saillante, non indurée, irrégulière, alloi^ée 
(voir figure). La déglutition ne semble pas gênée par la présence du néoplasme; 
il n'y a pas d'engorgement ganglionnaire ; l'état général est excellent. 

Je fus fort embarrassé au premier examen pour établir la nature de cette tumeur, 
car l'enfant avait été déposé dans ma salle sans aucun renseigneroenl. n rae fiit 
liossible cependant d'établir immédiatement le caractère bénin de la tumeur. Un 
fait me frappa également : l'existence au niveau de la commissure labiale à gauche, 
et sur le menton de ce même cdlé, d'une trainée cicatricielle rosée, indice certain 
de l'écoulement d'un liquide caustique régurgité. 

Avec beaucoup de difficultés, je parvins à savoir que l'aCTection remontait à 
trois semaines et semblait consécutive à l'ingestion de lait trop chaud. 

Je posai le diagnostic de tumeur chélôidienne de la langue consécutive k une 
brûlure, le seul qui me paritten rapport avec l'étiologie et l'aspect macroscopique 
de la tumeur. 
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Les chëloïdes de la langue sont rares. Voici ce que dit Butlin (i) 
à ce sujet : « Le seul cas de chéloïde que je connaisse est rapporté 
par Sedgwick dans les Pathological Transactions de 1861. La 
malade était une petite fille de 4 à 5 ans, ayant des plaques de ché- 
loïdes sur diverses parties du corps. Quelque temps avant que son 
cas fdt soumis à la Société, une plaque apparut sur le côté droit de 
la langue et s*étendit rapidement le long du bord supérieur vers la 
pointe. Quand la malade tirait la langue, on eût dit d'une cicatrice 
produite par quelque opération chirurgicale, une forte brûlure ou 
l'application d*un caustique. L*induration était fort peu marquée. 
Sedgwick considère ce cas comme un bel exemple du chéloïde 
d*Addison. Morrant Baker a eu dans son service à Saint-Bartho- 
lomée-Hospital, en 1881, un cas à peu près semblable. Le malade, 
un homme de 23 ans qui paraissait jouir d'une santé excellente, 
présentait sur le bord gauche de la langue une dépression concave 
parfaitement lisse, limit^, surmontée du côté de la face dorsale 
par un bord uni, légèrement courbe en dehors et qui pouvait 
mesurer i à 2 millimètres de hauteur. Il n'y avait aucune indura- 
tion, sauf sur le bord, qui était un peu plus résistant que les parties 
environnantes. Le mal provenait, disait*on, d'une morsure de cette 
partie de la langue. M. Baker enleva la partie malade avec environ 
un quart de pouce des tissus adjacents ; je ne sais s'il y eut réci- 
dive. » 

Les tumeurs de la langue en général ne sont pas communes 
dans l'enfance et maints spécialistes n'ont pas eu l'occasion d'en 
rencontrer. J'en ai cependant rapporté un cas(glossite interstitielle 
localisée) (2) et M. Charon également une observation (myosite)(3). 

Owen (4) signale chez l'enfant le papillome (Bryant), l'adénome 
(Hickman), le sarcome (Jacobi) et le nœvus. De Saint-Germain, 
Karlwski n'en font pas mention. 

Dans le cas de l'observation que j'ai relatée, le traitement a sim- 
plement consisté dans l'application tous les deux jours de cautéri- 
sations au moyen du crayon de nitrate d'argent. 

La tumeur a rétrocédé lentement et a disparu dans l'espace 
d'environ deux mois, sans laisser de cicatrice rétractile. L'état 
général de l'en&nt s'est toujours maintenu excellent. 



(i) Maladies de la langue, traduit par Aigrx. Paris, 1889, p. 952. 
(2) Ghiron et Grvaert, Chirurgie infantile, 1895, 2* éd., p. 89. 
(9) Charon, Observations relatives à la pédiatrie. 1886. 

(4) Traité pratique de diirurgie infantile, traduit par 0. Laoebht. Paris, 1891, 
p. 968. 
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jy Albert CMekz (Bruxelles). — Un oas de firagOité des m. 

Il n'est guère de chirurgien qui n*ait eu Toccasion d'observer 
des exemples de fragilité osseuse. Alors que, dans les conditions 
normales, la violence nécessaire à la rupture d*un os est considé- 
rable, dans d'autres, au contraire, un effort insensible suffit pour 
provoquer cet accident. 

Ce manque de résistance du tissu osseux doit une grande partie 
de son intérêt à la recherche de la cause qui le produit. 

La nomenclature médicale s*est enrichie, depuis quelques 
années, d'un mot nouveau : Vostéopsatyrose. Ce mot ne fiait guère 
que masquer notre ignorance, car déjà bien des cas attribués à 
cette nouvelle affection doivent être rapportés à des maladies bien 
différentes. J'en citerai comme exemples les fractures spontanées 
de cause nerveuse, telles que le tabès, ou d'affections osseuses, telles 
que le rachitisme, l'ostéomalacie. 

J'ai eu l'occasion, dans le service de M. le D' La visé, mon excel- 
lent mattre, d'observer un cas de fragilité osseuse qui me parait 
présenter un certain intérêt diagnostique. 

Il s'agit d'une jeune fille de 38 ans, habitant Steenbuffel, village 
des environs de Merchtem. 

Au point de vue des antécédents héréditaires, les plus minu- 
tieuses recherches dans les ascendants directs et collatéraux ne 
nous ont rien révélé de particulier. Quant aux antécédents person- 
nels, la malade accuse la rougeole, une adénite cervicale et une 
affection oculaire à 11 et ai ans. 

Nous nous sommes aussi renseigné sur l'époque à laquelle notre 
malade a fait ses premiers pas. Au dire des parents, on n'aurait 
constaté aucun retard qui pût nous faire songer au rachitisme. 

Le début de Taffection dont souffre notre malade remonterait 
à plus de deux années. A ce moment, la jeune fille aurait remarqué 
une certaine diminution de la taille, accompagnée d*une modifica- 
tion de son attitude. Celle-ci prit bientôt l'apparence caracté- 
ristique de la gibbosité scoliotique, que la malade attribuait aux 
rudes travaux dont elle était chargée et qu'elle exécutait dans 
l'attitude demi-fléchie. 

J'ai pu obtenir, grâce à la grande obligeance du D' De Mesmaeker, 
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de Merchtem, quelques renseignements sur la marche de l'aSèc- 
tion pendant tout le temps qu*il eut la malade en observation. 

Des douleurs vagues rendant la marche difficile, s*irradiant le 
long de la cuisse droite et produisant une certaine boiterie, furent 
les premiers symptômes qui forcèrent la jeune fille à consulter le 
médecin. Ces douleurs n*apparaissaient d'abord que le soir, après 
un travail fatigant. 

Comme symptômes objectifis, il existait de la douleur à la 
pression sur le grand trochanter et les régions environnantes, 
symptômes bien obscurs, ayant fait croire à un début de coxalgie. 

Cette situation persista sans grand changement pendant une 
année. 

L*état général, d'abord satisfaisant, s'altéra peu à peu, Tappétit 
diminua, devint capricieux; de la constipation s*établit. En même 
temps, les règles cessèrent d'apparaître. 

Du côté du membre inférieur droit, on observa de l'atrophie 
progressive. 

Cependant, la malade continuait toujours à se plaindre de dou- 
leurs vives dans la cuisse droite au niveau du trochanter. Cette 
douleur, légère pendant le repos, s'accentuait avec la station 
debout pour devenir bientôt insupportable. Petit à petit, le repos 
au lit devint de plus en plus fréquemment nécessaire. La jeune 
fille faisait parfois quelques tentatives de marche, toujours très 
laborieuses. Ce fut au cours d'un de ces exercices que la malade 
fit une chute et se cassa la cuisse gauche au tiers inférieur 
(!•' novembre 1896). 

Suivant les renseignements du D' De Mesmaeker, cette frac- 
ture s'accompagna de peu de signes extérieurs, à part l'impuissance 
du membre ; guère de mobilité anormale, pas de raccourcisse- 
ment, peu de gonflement, enfin de la douleur limitée à la partie 
fracturée. 

Un bandage plâtré fut appliqué et maintenu cinq semaines, 
au bout desquelles la consolidation osseuse était complète. 

Le repos au lit, nécessaire au traitement de la fracture, n'avait 
cependant pas amélioré les symptômes douloureux du côté du 
trochanter droit. Aussitôt debout, la malade fut reprise de ses 
anciennes douleurs. 

Le transport à Bruxelles fut décidé et la jeune fille entra le 
II février 1897 ^ l'hôpital Saint- Jean, dans le service de M. Lavisé. 

A la descente de voiture, la malade accusa tout à coup une vive 
douleur à la partie supérieure de la cuisse droite, vers le tro- 
chanter. 
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Le lendemain, M. Lavisé constata un certain raccourcissement 
du membre inférieur droit, en même temps qu'une légère tuméfac- 
tion dans le triangle de Scarpa. La fesse droite est élargie et les 
muscles fessiers relâchés. Le sacrum présente une voussure mar- 
quée ; le membre est en rotation en dehors. 

La douleur est très vive pendant cet examen forcément superfi- 
ciel; aussi, le lendemain, M. Lavisé, après anesthésie préalable, 
constate une mobilité en tous sens de la cuisse (membre en fléau). 
La fracture siège au-dessous du grand trochaoter et ne présente 
guère de crépitation. 

Cette fracture fut traitée par Tappareil de Tillaux. 

Le 27 janvier 1897, ^^ malade, en essayant de se soulever sur son 
lit en s'appuya nt sur les mains, ressent de la douleur dans la partie 
moyenne de l'avant-bras droit. On y constate un léger gonflement, 
de la crépitation, de la mobilité anormale, bref, tous les signes d'une 
fracture du cubitus à sa partie moyenne. On n'y constata jamais 
d'ecchymose symptomatique. Cette fracture, qui faillit passer ina- 
perçue, éveilla notre attention par Tinsigniflance de sa cause. Nous 
procédâmes alors à un examen aussi complet que le permit Textréme 
sensibilité de la malade. 

Nous constatons d'abord, à nouveau, la scoliose à convexité 
droite très prononcée, avec la difformité habituelle du thorax qui 
a la forme si justement nommée « oblique-ovalaire ». 

Le sacrum présente sa convexité plus accusée qu'à l'état normal. 
Cette dernière difformité est rendue moins manifeste par la pré- 
sence d'un gonflement œdémateux surtout prononcé à droite. 

Les membres supérieurs, à part la fracture du cubitus droit, ne 
présentent guère de particularités. Les muscles des éminences 
thénars semblent atrophiés légèrement; mais leurs mouvements 
sont normaux. A la main droite, certaines difformités de l'index et 
de l'annulaire attirent notre attention. Il s'agit pour l'index d'une 
hypertrophie de l'extrémité inférieure de la phalange, qui est, de 
plus, incurvée du côté dorsal. Cette hypertrophie apparut en même 
temps qu'un panaris sous-unguéal très douloureux. A l'annulaire, la 
phalangine est ankylosée sur la phalange, lésion consécutive à un 
panaris osseux, douloureux aussi. 

A la cuisse gauche, nous ne constatons pas de phénomènes anor- 
maux ; il n'y a plus trace de la fracture de la cuisse d'il y a trois 
mois. 

A la cuisse droite, les symptômes restent toujours identiques. La 
douleur persiste au niveau de la fracture et s'irradie jusqu'au 
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^Qou ; elle est supportable, le membre étant immobilisé dans une 
gouttière ; mais lui communique-t-on le moindre mouvement, 
aussitôt la malade pousse des cris de douleur. 

Tout le membre est œdématié. 

Vers la fin mars, la situation n*a pas changé. Le membre infé- 
rieur droit est toujours en fléau. 

Nous avons examiné à plusieurs reprises le sjrstème nerveux de 
notre malade. M. le D' Verhoogen, adjoint de M. le professeur 
Stiénon, a bien voulu contrôler nos résultats. 

Du côté de Tintelligence, rien de particulier à noter. Il n'y eut 
jamais aucuns phénomènes pupillaires anormaux. A part un peu 
de nystagmus, la motilité oculaire est parfaite. 

Les organes de Tolfaction, de la gustation, de Taudition sont 
intacts. 

La sensibilité au tact, à la douleur, à la chaleur est normale pour 
toute la surface cutanée. Peut-être y a-t-il un peu de diminution 
de la sensibilité thermique à Tavant-bras droit, comparée à celle 
de l'autre membre. 

Les réflexes patellaires sont conservés. 

Aucun trouble de coordination; pas de paralysies; pas d'atror 
phies musculaires. 

Au mois d'avril, la fracture de la cuisse n'a toujours aucune ten- 
dance à la guérison. 

L'état général est peu satisfaisant ; l'appétit à peu près nul ; la 
constipation opiniâtre. 

L'affaiblissement, quoique fort lent, est progressif. 

Le iS juin, pendant qu'on soulevait la malade, douleur aiguë à 
la cuisse gauche. Le lendemain, nous notons une nouvelle fracture 
du fémur gauche au tiers inférieur. 

La malade est placée dans une gouttière de Bonnet. La souffrance 
est toujours vive; le moindre mouvement communiqué aux mem- 
bres inférieurs arrache à la malheureuse jeune fille des cris de 
douleur. 

Le cal de la fracture du cubitus est volumineux. 

Vers la mi-juillet, la malade quitte l'hôpital et est ramenée chez 
elle, où elle meurt dans la cachexie et le marasme, le i*' septem- 
bre 1897. 

Les renseignements que j'ai pu obtenir sur l'évolution de la 
maladie depuis le départ de la malade m'ont été fournis, en partie, 
par M. De Mesmaeker, en partie par la mère de la jeune fiUc. Ces 
renseignements sont d'ailleurs assez incomplets, la famille de la 
malade ayant jugé inutile l'intervention d'un médecin. 



a5S ANNALES DE LA SOCIÉTÉ BELGE 

Au moment où on descendit la malheureuse malade de la voi- 
ture qui Tavait ramenée chez elle, elle ressentit une vive douleur 
à répaule droite, accompagnée d'un craquement. C'était une nou- 
velle fracture, qui devait siéger, d*après mes renseignements, au 
voisinage de la tête de l'humérus et qui présenta une ecchymose 
consécutive assez étendue. 

Cette fracture fut suivie d'un œdème général du membre supé- 
rieur droit. 

Les douleurs, à partir de ce moment, se généralisèrent peu à peu ; 
impossible de toucher la malade sans provoquer des cris de souf- 
france. Partout apparurent des taches de purpura. 

Pour terminer cette longue histoire, disons que l'analyse de 
l'urine de notre malade donna les résultats suivants (pour 
1,200 grammes d'urine trouble) : urée, 4«%5i; chlorures, 3«',84; 
phosphates, ç^%t^ \ ni albumine, ni sucre, ni bile. 

11 ne peut être question dans ce cas d*ostéopsatyrose. 

S'agit-il de fractures par atrophie osseuse, comme on en rencontre 
dans la sclérose en plaques, le tabès, la syringomyélie } Je ne le 
pense pas, car les altérations nerveuses, pour autant qu'elles exis- 
tassent, étaient bien peu accusées. 

L'indolence dans les fractures par cause nerveuse est un sym- 
ptôme trop frappant pour ne pas éveiller l'attention du chirurgien. 
On a observé, il est vrai, des cas de fragilité osseuse tabétique où 
la douleur persistait; mais ces cas s'accompagnent d'un cortège 
de symptômes tels, que le diagnostic n'offre guère de difficultés. 

Je crois pouvoir écarter définitivement la maladie osseuse de 
Paget et les fractures par lésions locales, telles que l'ostéomyélite, 
la tuberculose, la syphilis, les tumeurs des os. 

11 nous faut encore éliminer le rachitisme, qui chez les adultes 
est uniosseux. 

Il ne nous reste donc que l'ostéomalacie. 

Si certains symptômes tels que la scoliose, la convexité exagérée 
du sacrum, les douleurs, la fragilité osseuse elle-même constituent 
déjà de grandes probabilités, le diagnostic eût été absolument 
assuré si nous avions pu constater le ramollissement des os. 

Ce symptôme, si essentiel, nous a échappé, non pas que nous ne 
l'ayons recherché, mais l'excessive sensibilité de notre malade 
rendait tout examen forcément incomplet. 

Ce ramollissement nous fut heureusement attesté par les radio- 
graphies des deux fémurs qui furent exécutées dans le courant du 
mois de mai. 
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Dans la radiographie du fémur gauche, on constate une courbure 
anormale à concavité externe assez inexplicable sans le diagnostic 
d*ostéomalacie. 

Dans Tautre épreuve, d'une valeur bien plus probante encore, on 
peut voir au-dessus de la fracture une altération que je crois être 
une plicature de Tos, plicature que vient confirmer Texistence de 
deux ombres linéaires partant toutes deux de Tangle rentrant de 
la plicature et se dirigeant l'une un peu plus en haut et en dehors, 
Tautre en bas et en dehors. La diaphyse du fémur semble avoir 
subi une pression parallèle à son axe, alors qu'une de ses parties 
présentait un ramollissement de sa substance. 

La fracture elle même n'offre d'autre particularité que l'absence 
de col; elle se présente avec la netteté d*une fracture récente. 

Comme on le constate presque toujours dans les cas non puer- 
péraux, le point de départ de l'ostéomalacie s'est trouvé dans le 
rachis. Chose assez curieuse, la déformation a, dans notre cas aussi, 
précédé la douleur. 

On peut enfin se demander si la première fracture doit être rap- 
portée à Taffection qui a emporté la malade. Je crois, pour ma part, 
que non; en effet, l'épreuve radiographique permet de constater 
la restitution ad inlegrum de l'os fracturé, guérison idéale bien 
difficilement explicable si l'on rapporte à l'ostéomalacie cette pre- 
mière fracture. Je n'en veux pour preuve de plus, que les phéno- 
mènes locaux anormaux présentés par les fractures qui se sont 
produites plus tard. 
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Sianoe du 19 février 1898. 



Présidence de M. DESCHAMPS. 

I. Correspondance : 

MM. Debersacque et Thirur s'excusent de ne pouvoir assister à la séance. 

II. Présentation (tun malade : 

M. Lebesgue présente un malade qu'il a opéré de tarsectoinie pour pieds bots 
invétérés. Voir p. 274. 

III. Discussion du procès-verbal de la séance du 22 janvier 4898 : 

a) Adhérences péritonéales, — MM. Lambotte, Depage, Lavisè, Venneman, Gallet. 
Voir p. 363. 

b) Ligature de la carotide externe. — MM. Depage, Lavisâ, Gallet, p. 364. 

IV. Communications : 

M. LoRTHioiR (Bruxelles). — Ostéo-sarcome de la cuisse ayant nécessité la désarti- 
culation. Voir p. S70. 

M. Blondez. Voir p. 374. 



l8 



ANNALES DE LA SOCIÉTÉ BELGE DE CHIRURGIE. 203 



DISCUSSION DU PROCES-VERBAL 



A PROPOS DES ADHÉRENCES PÉRITONÊALES. 



M. Lambotte est d'avis que toutes les adhérences qui se forment 
dans le péritoine ne sont pas susceptibles de résorption complète. 
La nature et la constitution de ces adhérences, ainsi que la mobi- 
lité plus ou moins grande des organes qu'elles unissent, sont des 
facteurs qui interviennent dans ce phénomène de résorption. Il est 
certain que la formation d'adhérences est en quelque sorte une 
fonction du péritoine. On les voit se produire parfois pendant le 
temps nécessaire à la suture, et les surfaces péritonéales s'agglu- 
tinent progressivement avec une vitesse que l'on peut suivre à 
l'œil nu. De pareilles adhérences sont facilement résorbables; elles 
ne persistent que lorsqu'elles ont pour fonction d'isoler un foyer 
d'inflammation. A côté de celles-ci, il en existe d'autres qui sont 
dues à un véritable travail de cicatrisation consécutif à la dispari- 
tion ou à la destruction d'une surface péritonéale. Telles sont les 
synéchies épiploïques. Ces dernières sont très tenaces et se résor- 
bent difficilement. 

M. Depage pense que les adhérences qui se forment autour des 
foyers inflammatoires persistent ou disparaissent avec la persis- 
tance et la disparition du foyer qu'elles ont pour but délimiter, de 
protéger. C'est pour cela que dans l'appendicite elles tendent à 
disparaître après les crises aiguës. C'est pour cela aussi qu'elles 
persistent autour des sutures faites à la soie, tandis qu'elles 
disparaissent autour des sutures au catgut, quand ce dernier se 
résorbe. 

Quant aux adhérences cicatricielles, elles peuvent se résorber 
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aussi. Telles sont les adhérences de l'anus artificiel ou de la 
gastrostomie. 

M. Lavisé croit que la résorption plus ou moins facile et com- 
plète dépend surtout de la mobilité des organes. Mais elle dépend 
aussi du degré d'organisation du tissu qui constitue les adhérences. 
Ainsi les adhérences cicatricielles de l'hystérectomie sont très 
tenaces, et si des adhérences semblables se formaient entre des 
anses intestinales, elles ne se résorberaient pas, malgré la mobilité 
des organes qu'elles couvriraient. 

M. Venneman croit que leur persistance dépend surtout de leur 
degré de vascularisation. Des cicatrices bien nourries doivent se 
résorber très difficilement. 

M. Lambotte cite comme exemple les adhérences qui se forment 
entre des intestins anastomosés et communiquant. Ces adhérences 
ne se résorbent heureusement pas. 

M. Depage. — Elles se résorberaient sans doute si la communi- 
cation entre ces anses intestinales venait à être supprimée. 

M. CteUet rappelle un cas de côlopexie pour prolapsus rectal. 
Les adhérences créées par avivement tenaient définitivement. 

M. Depage p)ense que cela dépend surtout de la nature des 
sutures employées, qui ont été faites au fil de soie. 



A PROPOS DE LA LIGATURE DE LA CAROTIDE EXTERNE. 

M. Depage. — Messieurs, la communication de M. Lauwers, 
relative à la ligature préventive de la carotide externe dans le 
traitement des tumeurs de la cavité bucco-naso-pharyngienne, 
m'engage à vous rendre compte des résultats de ma pratique au 
sujet de cette opération et de celles qui lui sont connexes. 

J'ai eu l'occasion d'intervenir une vingtaine de fois pour des 
tumeurs soit de la cavité buccale, soit du naso-pharynx, soit du 
pharynx lui-même. Dans certaines de ces opérations, j'ai fait 
la ligature de la carotide externe; dans d'autres, j*ai pra- 
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tiqué simplement celle de la linguale; dans d'autres encore, j'ai fait 
la ligature de la linguale, de la faciale et de la thyroïdienne ; il 
m*est arrivé de ne faire aucune ligature, et enfin, récemment, j*ai 
fait la ligature provisoire des deux carotides externes. 

Je suis d accord avec M. Lauwers pour dire que la ligature de la 
carotide externe est une opération bénigne, qui se pratique rapi- 
dement, avec facilité, mais je ne partage pas son opinion quant à 
l'utilité de cette ligature dans tous les cas indistinctement de 
tumeurs de lacavitébucco-naso-pharyngienne. M. Lauwers, en effet, 
lie la carotide, qu'il s'agisse d'un cancer de la langue, de la mâchoire 
ou d'un polype naso-pharyngien, et il préconise, pour cette ligature, 
toujours la même méthode : 

« La tète, placée dans l'extension et tournée du côté opposé, est 
solidement maintenue par un aide. Il prend comme point de repère 
le bord supérieur, fort apparent au toucher, du cartilage thyroïde, 
et la carotide primitive qu'on sent battre sous le doigt. Son inci- 
sion, longue de 7 à 8 centimètres, suit la direction de la carotide 
primitive ; le milieu en correspond au bord supérieur du cartilage 
thyroïde, c'est-à-dire au point de bifurcation de ce vaisseau. Il met 
à nu la carotide primitive, il découvre ses deux branches de bifur- 
cation, et il reconnaît aisément la carotide externe à sa situation 
antérieure et interne, et aux collatérales qu'elle émet presque 
aussitôt. » 

Tout d*abord, quand il s'agit de faire la ligature classique de la 
carotide externe, je trouve le procédé de M. Lauwers excellent, et 
la méthode que j'emploie est presque identique à celle de mon 
honorable confrère ; je ne fais pas usage non plus des multiples 
points de repère donnés par les auteurs. Je pratique une incision 
de 5 à 6 centimètres environ, commençant en dessous de l'angle de 
la mâchoire, suivant le bord antérieur du sterno-cléido-mastoïdien 
et dépassant le bord supérieur du cartilage thyroïde. Après la sec- 
tion du muscle peaucier et des différentes aponévroses, je mets à nu 
le tronc des veines thyroïdienne, linguale et faciale, que je sectionne 
en masse entre deux ligatures. J'arrive ainsi juste sur la bifurcation 
de la carotide et il m'est facile de reconnaître la carotide externe à 
sa situation et à ses branches collatérales. Généralement, au niveau 
de la bifurcation de la carotide, se trouve un ganglion lymphatique 
qu'il est le plus souvent nécessaire d'extirper. Jamais je n'ai 
éprouvé la moindre difficulté pour faire cette ligature, et toujours 
elle a pu se terminer en quelques minutes. Mais, ainsi que je l'ai 
dit plus haut, je ne puis partager l'opinion de M. Lauwers quant 
aux indications de cette opération et, pour ma part, voici comment 
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je procède quand je dois enlever une tumeur de la région bucco- 
naso-pharyngienne. 

Pour les cancers peu développés de la langue que je me propose 
d*enlever par la voie buccale, je fais simplement la ligature de Tune 
ou des deux linguales par un procédé classique, tel que celui de 
Pirogoff : cette ligature est facile et m*a toujours paru suffisante 
pour la résection intrabuccale de la langue. 

S'il s'agit d'enlever la moitié de la langue par le procédé trans- 
maxillaire, je pratique d'habitude sur le bord antérieur du sterno- 
cléido-mastoïdien, en arrière de la branche montante de la 
mâchoire, une incision descendant jusqu'au niveau du cartilage 
thyroïde et même plus bas. Cette incision permet d'extirper toute 
la chaîne ganglionnaire qui pourrait être envahie par le néoplasme 
et met à nu les carotides primitive, interne et externe. Mais dans 
ce cas, au lieu de pratiquer la ligature de la carotide externe, je lie 
ses trois branches efférentes: la thyroïdienne supérieure, la linguale 
et la faciale, ce qui d'ailleurs ne présente aucune difficulté, puisque 
les différents plans sont disséqués. Il m'est arrivé à plusieurs 
reprises de lier ainsi ces trois branches, laissant intacte la circulation 
par la maxillaire interne. 

Si toute la langue est entreprise et que Textirpation complète de 
l'organe s'impose, c'est encore à la ligature des trois branches de 
chaque côté que je donne la préférence. 

Dans deux cas de cancer limité à la base de la langue, je suis 
intervenu par la pharyngotomie sous-hyoïdienne et dans les deux 
cas j'ai profité de l'incision de la pharyngotomie pour lier l'artère 
linguale. 

Dans les cas de cancer du pharynx, la ligature de la carptide 
externe est une excellente manœuvre si le cancer siège à la partie 
supérieure du pharynx; mais, encore une fois, l'incision servant à 
dégager le pharynx peut servir à la ligature de l'artère. 

Dans l'extirpation des cancers de la mâchoire et des polypes 
naso-pharyngiens, la ligature de la carotide externe rend bien peu 
de services. M. Lauwers prétend qu'elle rend le champ opératoire 
pour ainsi dire exsangue et qu'elle permet au chirurgien de mieux 
circonscrire la néoplasie. Je dois déclarer. Messieurs, que ma pra- 
tique de ces opérations s'élève contre cette manière de voir. Ces 
interventions sont toujours très sanglantes, malgré la ligature de 
la carotide externe, et comment pourrait-il en être autrement, 
étant données l'abondance des anastomoses avec les artères du côté 
opposé et l'importance de l'artère ophtalmique? D'ailleurs, l'hémor- 
ragie, dans ces cas, n'est pas seulement artérielle, elle est surtout 
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veineuse, et je ne sache pas que la suppression de la circulation dans 
la carotide externe diminue d'une façon notable la circulation 
veineuse dans la cavité naso-pharyngienne. Sans doute, les pre- 
mières incisions cutanées donnent peu de sang, mais une fois qu'on 
en arrive à sectionner les os, le sang coule en abondance. 

A mon avis, lorsqu'on fait une résection temporaire ou définitive 
de la mâchoire, le point essentiel est d'aller très vite et de 
faire un bon tamponnement des cavités. Dans ces cas, au lieu de 
faire définitivement ou même provisoirement (comme cela m'est 
arrivé une fois) la ligature de la carotide externe, je pense qu'il 
vaut mieux faire faire par un aide la compression manuelle des 
deux carotides primitives; cette manœuvre n'est du reste pas bien 
fatigante, vu le peu de durée de l'opération. On pourrait égale- 
ment faire la ligature provisoire des carotides primitives, mais 
comme je n'ai jamais mis ce procédé en pratique, je me garderai 
d'émettre une opinion à ce sujet. 

Il est encore un point de la communication de M. Lauwers sur 
lequel je tiens à attirer l'attention. D'après notre honorable 
collègue, la ligature de la carotide externe permettrait, dans le 
traitement des dififérentes affections dont nous avons parlé 
plus haut, de se dispenser de la trachéotomie préventive et de 
l'emploi de la canule-tampon de Trendelenburg. 

Je suis absolument opposé à cette manière de voir et j'estime que 
dans les opérations sur les voies respiratoires supérieures, la tra- 
chéotomie préventive, jointe au tamponnement du conduit laryngo- 
trachéal et au placement à demeure d'une sonde œsophagienne, non 
seulement rend les plus grands services, mais est même indispen- 
sable dans la plupart des cas. Elle permet tout d'abord, ainsi que 
je l'ai dit dans un travail antérieur, une narcose complète et con- 
tinue pendant toute la durée de l'opération principale. La respira- 
tion se fait librement et le chirurgien est maître absolu de la région 
opératoire. Sans l'ouverture préalable de la trachée, il est impos- 
sible de maintenir l'anesthésie pendant un temps suffisamment 
long : à chaque instant, le patient se réveille, se débat, le chirurgien 
est gêné dans ses manœuvres et il n'arrive à terminer son opéra- 
tion qu'à force de lutter contre le malade. 

La trachéotomie prévient également les dangers de l'hémorragie; 
elle facilite l'hémostase en permettant le tamponnement de l'arrière- 
cavité de la bouche et elle empêche les accidents asphyxiques qui 
pourraient se produire dans les interventions graves, par la péné- 
tration du sang dans les bronches. La ligature de la carotide 
externe, certes, diminue dans une certaine mesure l'écoulement du 
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sang au fond de la cavité buccale, mais non pas, ainsi que je Tai 
dit plus haut, d*une façon suffisamment complète. 

D'autre part, la trachéotomie n'a pas seulement pour but de con- 
jurer les accidents opératoires : ultérieurement, elle prévient 
Tasphyxie due à l'œdème de la glotte, que nous voyons quelquefois 
survenir à la suite de certaines interventions sur les voies respira- 
toires supérieures. 

L'œdème de la glotte s'observe fréquemment après les opéra- 
tions sur la base de la langue et, en général, après toutes celles 
pratiquées par la voie cervicale et intéressant Torifice supérieur du 
larynx. Dans ma première ablation totale de la langue sans tra- 
chéotomie, j*ai perdu mon malade le lendemain de Topération, à 
cause d'une obstruction des voies respiratoires supérieures, préci- 
sément due à un œdème glottique. Dans un autre cas, des accidents 
semblables se produisirent, et c'est grâce à une trachéotomie faite 
d'urgence que j'ai pu sauver le malade. 

Enfin, la trachéotomie permet le tamponnement du conduit 
laryngo-trachéal, ce qui empêche les matières septiques de pénétrer 
dans les voies bronchiques. Elle diminue ainsi la fréquence de la 
pneumonie, qui est l'une des complications les plus redoutables 
des opérations sur la mâchoire, la bouche, le naso- pharynx, le pha- 
rynx et le larynx. 

Pour que le tamponnement remplisse bien ses indications, il 
faut qu'il soit fait d'une façon parfaite et continué pendant un laps 
de temps suffisamment long. J'ai depuis longtemps abandonné les 
canules de Trendelenburg, de Hahn, de Michaël, que je trouve 
incommodes et dont le fonctionnement est aléatoire. Depuis nombre 
d'années, je fais le tamponnement du segment supérieur de la 
trachée en y introduisant par la plaie trachéale un tampon de gaze 
iodoformée que je renouvelle une fois par jour; j'estime que cette 
manœuvre, combinée avec le tamponnement du pharynx d'après 
la méthode de Kocher, est plus simple et plus sûre que l'emploi de 
toutes les canules-tampons que Ion a imaginées. Le tamponnement 
est continué pendant une ou plusieurs semaines, suivant les néces- 
sités. Il faut se garder de rétablir prématurément le cours normal 
de la respiration, et il est imprudent et dangereux de commencer 
trop tôt l'alimentation par la voie buccale. 

Si l'on rétablit trop tôt le cours normal de la respiration et si 
l'on permet au malade de déglutir, on voit immédiatement appa- 
raître des symptômes sérieux. Une partie des substances alimen- 
taires passe dans la trachée, la toux et l'expectoration augmentent, 
le malade se trouve sous la menace d'une pneumonie infectieuse. 
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Chez plusieurs opérés auxquels j*avais supprimé la canule tra- 
chéale et la sonde œsophagienne avant le rétablissement intégral 
de la fonction des organes, j*ai dû replacer ces appareils pendant 
un certain temps, afin d'éviter des complications qui se seraient 
fatalement produites. J'ai même à déplorer un cas de mort survenu 
dans ces conditions. Il s'agissait d'un sarcome de la paroi supé- 
rieure du voile du palais qui s'était étendu de chaque côté sur les 
parois latérales du pharynx. La canule et la sonde avaient été 
maintenues pendant quinze jours; la situation du sujet était telle 
que je lui avais promis sa sortie pour deux ou trois jours plus tard. 
Sur ses instances, je supprimai la sonde œsophagienne et la canule 
trachéale ; le malade eut dans la journée plusieurs fausses dégluti- 
tions. Le lendemain, la température, qui jusque là avait été nor- 
male, s'éleva au delà de Sq"", une pneumonie se déclara, qui eut 
une issue fatale huit jours plus tard. 

Comme conclusion, il faut prolonger le tamponnement du con- 
duit laryngo-trachéal et laisser à demeure la sonde œsophagienne 
jusqu'à ce que les matières sep tiques de Tarrière-cavité de la bouche 
n'aient plus de tendance à passer dans les voies respiratoires, et que 
le malade ait recouvré la faculté de déglutir d'une façon normale. 

M. Lavisé partage l'avis de M. Depage au sujet de Thémostase 
préventive. On ne doit pas toujours s'en préoccuper, et notamment 
dans l'extirpation du maxillaire supérieur, il vaut mieux faire 
l'hémostase au fur et à mesure que l'opération avance. 

Quant à la ligature de la carotide dans l'amputation de la langue, 
elle semble inutile, et la ligature des linguales parait mieux 
indiquée si l'on veut absolument faire une hémostase préventive. 

M. Qallet a opéré un ostéome de l'orbite qui nécessitait l'enlève- 
ment provisoire du maxillaire supérieur. Il a fait alors la ligature 
provisoire de la carotide, ou du moins, il a passé au-dessous de 
l'artère un fil qu'un aide pouvait serrer s'il se produisait une 
hémorragie inquiétante. Il croit que c'est une bonne précaution 
qui a surtout l'avantage de mettre le chirurgien à l'aise et lui 
donne une garantie contre tout accident. 

M. Depage a employé une manœuvre analogue, et s'en est bien 
trouvé. 



18. 
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COMMUNICATIONS 



D' Lorthiolr (Bruxelles). — Ogtéo-Baroome de la eaiaae ayant 

néoessité la désarticiilalioii. 

Messieurs, 

J'ai rhonneur de tous présenter, au nom de M. le professeur 
Charon, une malade à laquelle il a pratiqué la désarticulation de la 
hanche. 

C'est une fillette de i3 ans, qui fut amenée à Thôpital Saint-Pierre 
pour la première fois, le 24 septembre dernier, n'accusant comme 
symptôme d'une affection de la cuisse, qu'un léger gonflement de 
la partie moyenne du fémur, sans changement de coloration de la 
peau, sans douleur et sans impotence fonctionnelle du membre. 

Un examen attentif de la tumeur nous fit diagnostiquer un sar- 
come, diagnostic confirmé par une incision exploratrice, qui nous 
permit de prélever un fragment de la tumeur et de le soumettre à 
l'analyse microscopique. 

Les préparations faites par notre confrère Gratia ne laissaient 
aucun doute au sujet de la nature sarcomateuse du tissu et confir- 
maient pleinement le diagnostic macroscopique. 

La situation fut nettement exposée aux parents, mais, comme 
c'était à prévoir, ils ne purent se résigner à laisser amputer immé- 
diatement un membre qui, à part une légère tuméfaction, j>arais- 
sait absolument sain. 

Quelques jours après, la cicatrisation de l'incision exploratrice 
était complète et l'enfant quitta l'hôpital le 5 octobre. 

Ce n'est que trois mois après (7 janvier 1898) qu'elle y fut réad- 
mise. Sa situation s'était considérablement aggravée ; la tumeur 
était devenue très volumineuse : elle s'étendait depuis le tiers 
supérieur de la cuisse jusqu'au genou et causait des douleurs pro- 
fondes ainsi qu'une gène très marquée dans la marche. 

Vous avez pu voir, dans la précédente séance, le membre amputé 
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et VOUS avez pu juger du développement qu'avait acquis le néo- 
plasme. 

Étant donnée la nature du mal, une intervention radicale s'im- 
posait et la désarticulation de la cuisse fut pratiquée par M. Charon, 
le i3 janvier 1898. 

L'opération en elle-même ne présenta rien de particulier et la 
réunion par première intention fut obtenue normalement, sans 
élévation de température. 

Je ne désire d'ailleurs attirer votre attention que sur le procédé 
qui a été employé dans le cas présent. * 

Les auteurs sont d'accord pour reconnaître que la désarticu- 
lation de la cuisse est une des opérations les plus graves, et 
Farabœuf (i), dans son traité, dit même que la mort est la suite 
ordinaire de l'opération et que très souvent elle survient peu 
d'heures après l'action chirurgicale. 

Je crois, Messieurs, que cette opinion est beaucoup trop pessi- 
miste et que l'opération est loin de présenter tant de danger, si 
l'on a recours à un procédé lent, tel que celui que je vais vous 
décrire, qui permet de réduire à son minimum l'hémorragie pen- 
dant l'opération. 

Voici le manuel opératoire employé pour cette petite malade : 

Premier /emps. — Ligature de l'artère et de la veine fémorales sous 
le ligament de Poupart, avant la naissance de la fémorale profonde. 

Deuxième temps. — Par une incision longitudinale externe, paral- 
lèle au fémur et s'élendant depuis un point situé à 5 centimètres 
au-dessus du grand trochanter jusqu'à la partie moyenne de l'os, 
on dégage le fémur exactement comme dans la résection de la 
hanche, et on extrait la tête de la cavité cotyloïde. Ce deuxième 
temps se passe absolument sans hémorragie, et les quelques rares 
artérioles qui donnent sont saisies par des pinces de Péan. 

Troisième temps. — Il consiste dans l'amputation circulaire du 
membre à son tiers supérieur. Pendant ce moment, l'hémorragie 
est encore une fois réduite à son minimum, grâce à la compression 
exercée par un aide qui saisit le moignon à pleines mains. Il est 
même à remarquer que, à la rigueur, on pourrait ne pas avoir 



(1) Précis de manuel opératoire, 1889, p. 632. 
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recours à la ligature préalable de Tartère (premier temps). L'os 
ayant été dégagé pendant le deuxième temps, le membre tombe 
dès que le couteau a atteint les parties charnues profondes, et le 
chirurgien peut, sans se presser, pincer et lier les vaisseaux posté- 
rieurs. 






En 1888 (i), j*eus Toccasion de pratiquer la même opération chez 
une malade âgée de 35 ans et atteinte d'un ostéo-sarcome de la 
cuisse ayant provoqué la fracture spontanée de Tos. 

Au moment de rintervention, la malade était dans un état de 
marasme extrême. Elle avait jusque-là refusé de laisser faire Topé- 
ration et en était arrivée à avoir des accès journaliers d'une fièvre 
intense, s'élevant à 40*,6. 

Malgré la situation précaire de la malade, je pratiquai la 
désarticulation de la cuisse, et le procédé auquel j'eus recours fut 
analogue à celui que je viens de décrire. Mais la difficulté de tailler 
un lambeau ne comprenant pas de fragment de tumeur — chose 
indispensable pour éviter la récidive — me força à opérer comme 
suit : 

Premier temps. — Ligature de l'artère fémorale. 

Deuxième temps. — Désarticulation de la tête fémorale, comme 
ci-dessus. 

Troisième temps. — Formation d'un lambeau antérieur très 
court, carré, obtenu par une incision interne longitudinale, 
répondant à l'incision externe, et par une incision transversale 
antérieure les réunissant. Grâce à la ligature préalable de l'artère 
fémorale, aucune effusion de sang ne se produisit. 

Quatrième temps. — Confection d'un lambeau postérieur, taillé 
par transfixion, le couteau à amputation étant glissé derrière l'os. 
Pendant cette partie de l'opération, Thémorragie due aux 
vaisseaux p>ostérieurs fut encore une fois évitée, grâce à la com- 
pression manuelle du lambeau saisi en masse. 

Cette malade a parfaitement guéri et, chose remarquable. 



(1) La Clinique, n« 52. 
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depuis dix ans, il n'y a pas eu de récidive; elle vit toujours et se 
porte à merveille. 

J'insiste sur ce fait que, dans ce dernier cas, la moindre perte de 
sang eût tué fatalement la malade, et je crois que la réussite de 
l'opération est due surtout à l'absence d'hémorragie. 

Je me trouvais aussi en présence d'une autre difficulté : la 
tumeur remontait si haut, que l'amputation par le procédé circu- 
laire eût inévitablement laissé dans le moignon des fragments 
néoplasiques. 






J'ai vainement cherché dans les auteurs un procédé identique à 
celui-ci. Beaucoup s'en rapprochent, et celui qui a le plus de 
similitude avec lui et qui d'ailleurs est employé le plus fréquemment 
aujourd'hui, consiste à faire d*abord l'amputation circulaire de la 
cuisse et à énucléer après coup le fragment osseux comprenant la 
tète et le trochanter, en s'aidant d'une incision longitudinale 
externe. 

Ce procédé est le plus recommandé. Il est décrit minutieusement 
par Esmarch(i). 

Le résultat final est identique à celui qu*a obtenu M. Charon. 

Les opérations ne difiérent que par une interversion des temps 
— la désarticulation proprement dite n'étant faite, d'après 
Esmarch, qu'après l'amputation — et par le sciage de l'os. 



Permettez-moi, Messieurs, de vous faire remarquer un autre 
avantage de la méthode que nous avons employée : c'est la forme 
du moignon. 

Pour que l'application d*un membre artificiel puisse se faire 
avec avantage, il est indispensable d'avoir un moignon largement 
étofifé et dont la cicatrice soit en avant de l'ischion et éloignée 
autant que possible de cette tubérosité, qui doit être le point 
d'appui sur lequel repose le poids du corps. 



(1) Chirurgie militaire. 
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• Vous voyez que le moignon de cette petite malade remplit ces 
conditions et que le côté externe forme un coussin sur lequel la 
pression exercée par la marche ne provoquera pas de douleurs. 

M. Blondez recommande le procédé de Soupart pour la désarti- 
culation de la hanche. Ce procédé donne un moignon bien formé, 
auquel on peut facilement adapter un membre artificiel. 

M. Lorthicir reconnaît la valeur du procédé de Soupart, mais 
estime qu'il n'était pas applicable dans le cas qu'il a opéré ; il fallait 
ici éviter de tailler un long lambeau à cause de l'étendue de la 
tumeur et des craintes de récidive. 



D*^ Lebesgue (Bruxelles). — Opération de pieds bots varas 

équins invétérés. 

Le sujet que j'ai l'honneur de vous montrer guéri aujourd'hui 
est un ouvrier cordonnier, A. S..., âgé de 26 ans. 11 était atteint de 
pieds bots varus équins invétérés; les renseignements héréditaires 
et les antécédents sont négatifs. 

A l'examen, on constatait les différents caractères du varus 
équin très nettement marqués : Téquinisme produisait une exten- 
sion forcée de l'articulation tibio-tarsienne et une flexion du médio- 
tarse ; le varus se caractérisait par une adduction très exagérée du 
pied, qui touchait uniquement le sol par l'extrémité du bord 
externe devenu convexe; le bord interne était concave et relevé. 

Tel est, en résumé, l'aspect de ces deux pieds que j'ai opérés, le 
premier le ig janvier et le second le 22 février de l'année dernière. 

Comme vous pouvez le constater, nous avons obtenu un résultat 
parfait : notre opéré a été guéri par première intention, sa marche 
est normale, toute la surface plantaire est en contact avec le sol, et 
notre malade supporte une marche ininterrompue de deux heures 
sans difficulté. 

Un tel résultat ne peut être obtenu, je pense, qu'à l'aide de larges 
résections des os du tarse et, comme Lucas Championnière (i) l'a 
dit : « L'œuvre du redressement du pied bot doit être achevée par 
» l'opération. 



(1) Journal de médecine et de chirurgie, 1893. 
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» Quand ces suppressions osseuses ont été courageusement 
» faites, on constate avec satisfaction que le pied flasque et mal- 
n léable peut être ramené dans une situation conforme à sa situa- 
» tion normale. 

» Nous voyons ainsi que la suppression du tarse doit être com- 

• plète et qu'il faut supprimer toute partie du squelette du pied 

• qui empêche l'opérateur de mouler en quelque sorte le pied et 
» dé combattre sans 'eflFort les difformités, au point de rendre 
même souvent la ténotomie du tendon d'Achille inutile. » 

Ce n'a pas été notre cas pour la ténotomie. L'incision oblique 
externe étant pratiquée, on a écarté les tendons et, à l'aide de la 
gouge et du maillet, j'ai réséqué un cône dont le sommet entamait 
la petite tubérosité du calcanéum ; ainsi, on a enlevé l'astragale, 
le scaphoïde et le cuboïde, ainsi que la partie postérieure des 
cunéiformes. 

Grâce à cette large résection, on pouvait déjà redresser le pied, 
mais le varus et surtout l'équinisme n'étaient pas complètement 
corrigés ; je me suis servi de mon incision externe pour sectionner 
le ligament calcanéo-cuboïdien; je fis ensuite la ténotomie du ten- 
don d Achille. 

Dans ce genre d'opérations, je ne place pas de garrot. En voici 
la raison : bien souvent, dans ces opérations plus ou moins labo- 
rieuses, après l'enlèvement du lien compresseur, il se produit une 
hémorragie en nappe qui demande un certain temps pour s'arrêter, 
à cause de la paralysie des vaso-moteurs: ce temps prolonge dès 
lors l'opération et menace de produire des hématomes qu'il est 
préférable d'éviter. Car si, dans ces opérations osseuses, nous 
devons suivre une antisepsie rigoureuse, qui permette la restaura- 
tion immédiate des articulations, il est tout aussi important de ne 
pas laisser entre ces surfaces des éléments organisés qui demande- 
ront un certain temps pour se résorber et retarderont l'organisa- 
tion des nouvelles articulations. Aussi plaçons-nous par prudence 
à l'extrémité de l'incision un drain résorbable en os décalcifié. 

Après l'opération, nous avons appliqué un bandage plâtré à 
attelles latérales que nous avons maintenu pendant trois 
semaines, après quoi nous avons pratiqué des mouvements; un 
mois après, le malade commençait à marcher. 

Cette manière de faire me parait supérieure à la méthode de 
Phelps, dans des cas de varus équin invétérés. 

Kirmisson, au Congrès français de 1897, exprime l'opinion « que 
9 ces différentes opérations (tarsotomies et résections osseuses) ont 
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9 le tort de compromettre souvent et la forme et la fonction, incon- 
» vénient grave qu'il faut éviter par-dessus tout en orthopédie ». 

Ces craintes doivent être écartées, si l'on considère avec quelle 
facilité marche mon opéré. 

Amon avis, dans certains cas de pieds botsvaruséquinsinvétérés, 
la tarsolomie, Jes opérations de Phelps ou de Reeves doivent céder 
le pas à la tarsectomie. 

La résection osseuse ne suffit pas dans tous les cas. Parker, 
en 1887, a montré l'importance des ligaments deltoïdien, astragalo- 
scaphoïdien et calcanéo-cuboïdien. Ce dernier empêche Jes mouve- 
ments de rotation sur Taxe. 

Aussi, en résumé, aux larges résections osseuses, ne faut-il pas 
craindre de joindre la section de ces ligaments. 
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